....................................... 

                                                                                                              (miejscowość, data)
....................................................
            (imię i nazwisko)


....................................................
Państwowy Powiatowy

(adres)
Inspektor Sanitarny
....................................................
w Sierpcu
       (Nr dowodu osobistego)
ul. Piastowska 24a
…………………………………
09-200 Sierpc


                tel. kontaktowy


OŚWIADCZENIE

Wyrażam / nie wyrażam zgodę (dy) na ekshumację zwłok/szczątków.....................................................

mojego(ej)..............................................................zmarłego(ej) w dniu ……………………z grobu na cmentarzu ..................................................................................., w celu ich przewiezienia/przeniesienia i pochowania  na cmentarzu............................................................na wniosek Pana(i) ………………… .....................................................................................................................skierowany do Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Sierpcu.

Jednocześnie oświadczam, że:

- nie jest mi wiadomo, aby w przedmiotowej sprawie toczył się jakikolwiek spór sądowy,

- wszystkie dane zawarte w oświadczeniu są prawdziwe – odpowiadają stanowi faktycznemu               i prawnemu 

..............................................

                                                                                                                  Podpis

