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OSWIADCZENIE

o osobach uprawnionych do ekshumacji

Ja nizej podpisany/a, jako uprawniony/a do ztozenia wniosku o ekshumacje zwtok/ szczgtkdéw
ZMAMEEO/E] vt (imie lub imiona, nazwisko) oswiadczam, ze
we wniosku wymieniono wszystkich pozostatych cztonkéw rodziny uprawnionych do
wspoétdecydowania w sprawie ekshumacji zgodnie z art. 10 ust 1 ustawy z dnia 31 stycznia
1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych (t.j. Dz.U. z 2025r. poz. 1590), ktéry moéwi, iz
prawo do pochowania zwtok przystuguje nizej wymienionym osobom:

1)
2)
3)
4)

5)

pozostaty matzonek,

krewni zstepni,

krewni wstepni,

krewni boczni do 4 stopnia pokrewienstwa,

powinowaci w linii prostej do 1 stopnia.

Oswiadczam jednoczesnie, ze nie jest mi wiadomo, aby w tej sprawie toczyt sie jakikolwiek
spor sagdowy.

podpis wnioskodawcy / petnomocnika



