…………………………………………….		         ……………………………………………., dnia…………………………..
/imię i nazwisko wnioskodawcy/
…………………………………………….
/adres zamieszkania/
…………………………………………….
/seria i numer dowodu osobistego/                                      Do Państwowego Powiatowego 
                                                                            Inspektora Sanitarnego    
                                                                           w Krośnie Odrzańskim

Proszę o  wyrażenie zgody na przewóz zwłok lub szczątków zmarłego(ej) powyżej 60 kilometrów
INFORMACJE DOTYCZĄCE OSOBY ZMARŁEJ
1. Nazwisko, imię lub imiona, nazwisko rodowe………………………………..………………………….
………………………………………………………………………………..……………………………….………
2. Data i miejsce urodzenia………………………………………………………………………………..………
3. Ostatnie miejsce zamieszkania….…………………………………………………………………..………..
…………………………………………………………………………………………………………………………
4. Data i miejsce zgonu (miejscowość, szpital, adres domu)………………………………………........
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5. Miejsce, z którego zwłoki/szczątki ludzkie zostaną przewiezione…………..……………………….
………………………………………………………………………………………………………….………………
………………………………………………………………………………………………………………………….
6. Miejsce przyszłego pochówku………………….…....……………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
7. Dane dotyczące środka transportu, którym przewiezione będą zwłoki/szczątki ludzkie
a. Rodzaj środka transportu……………………………………………………………………………...
b. Numer rejestracyjny środka transportu…………………………………………………………….
c. Nazwa firmy pogrzebowej………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
d.      Nazwa i adres zakładu przeprowadzającego spopielenia zwłok/szczątków………………….
           …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

                                                                                                             ………………………………..
                                                                                                                                        Podpis wnioskodawcy
