Miejscowosc , data

Panstwowy Powiatowy
Inspektor Sanitarny
we Wrzesni

ul. Stowackiego 2

WNIOSEK
o wydanie zezwolenia na wywoz zwlok/szczatkow ludzkich,
szczatkow powstatych ze spopielenia zwlok

Dane dotyczace zmarlego

IMig/IMIONA 1 NAZWISKO: ....eiiviiiiiii ittt eciee ettt et et e et e eestt e e st e e abeeebeesebeeesbseesseesaseaennbenessseenbneesseeeas
NAZWISKO TOAOWE .. ...eeiiieiiieiie ettt e et e e s a e e R e e et e e e teesbae e snbe e e sabeesaeeenseeenneas
Data | MIEJSCE UFOUZENIA: ......ecvveviiieeieie ettt ettt e te et et st e e e e s teereebeesbesteebesaeereeneentesneens
Ostatnie MIEJSCE ZAMIESZKANIA .. .......ccveeviereerieieietiereeie e ettt eeteete et e ete e et eeveeteeas et eseereeseenseereereeasenseeaeas
DAta | MIJSCE ZONU: ....viuveietiitiete sttt sttt bbbt bbb s bt b e bbb bttt b e bt bbb e et e b e b e
INT GKEU ZZOMU ... evvieiiieiiecie ettt et et et e et et esbesebeasbeesseesseesseesseessaesseasseesseessenssansbeesbeesbsabeenbensbeans

Miegjsce, z ktorego zwloki/szczatki ludzkie zostang przewiezione (kraj, miejscowosc,

Miejsce  przysztego  pochowku  zwlok/szczatkéw  ludzkich  (krgj, miejscowosé,

Dane dotyczace Srodka transportu, ktérym zostana przewiezione zwloki/szczatki ludzkie

1. Srodek transportu (rodzaj, marka-nr rejestracyjny Samochodu) ............ccoccoeeeveeveeeeeeeeeeeerereereenn

Dane wnioskodawcy:
IMIE 1 NAZWISKO: 1.vviiiiiiiicie ettt e e bttt e e s tae s tbesebetaestbeesbaetbessseessasbeesseseseeasbeasbennsesnbeantens
AUIES ZAIMUESZKANIA: ....viiiviiiiiiie ittt st e st e e sbe e s beesaaesbe e beeebeeebeesaeesabesbeesbeesbeesbeesbeesteestaeatenns

Seria i Nr dowodu 0SODISTEGO: ... ..cueieieieiee ettt wydanego przez

adres)

adres)



Wykaz czlonkéw rodziny uprawnionych do wspoldecydowania w sprawie bedgcej przedmiotem wniosku
(imie¢, nazwisko, adres, stopien pokrewienstwa w stosunku do osoby zmarlej)

Jako osoba uprawniona do zlozenia wniosku o wydanie zezwolenia na wywoéz zwlok/szczatkow ludzkich,
szczatkow powstatych ze spopielenia zwtok z terytorium Rzeczypospolitej Polskiej:
(imie i nazwisko zmartego)

o$wiadczam, ze wniosek zostal uzgodniony ze wszystkimi cztonkami rodziny, ktorym art. 15 ust. 1, pkt. 1 w
zwiazku z art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych (Dz. U. z 2017 r.,
poz. 912 z pdzn. zm.) przyznaje prawo do pochowania zwtok, a mianowicie 1) pozostaty malzonek, 2) krewni
zstepni (dzieci 1 ich potomstwo), 3) krewni wstepni (rodzice, dziadkowie), 4) krewni boczni do 4 stopnia
pokrewienstwa, 5) powinowaci w linii prostej do 1 stopnia.

KLAUZULA INFORMACYJNA
PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/76/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE
L 119, s. 1) informujg, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowa Stacja Sanitarno - Epidemiologiczna we Wrze$ni z siedziba przy ulicy Stowackiego 2, 62-300 Wrze$nia

2. Wyznaczono Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna si¢ kontaktowaé poprzez:

Adres e-mail: iod.psse.wrzesnia@sanepid.gov.pl lub pisemnie na adres: Powiatowa Stacja Sanitarno - Epidemiologiczna we Wrze$ni, ul. Stowackiego 2, 62-300 Wrzesnia.

3. Pani/Pana dane beda przetwarzane w celu realizacji obowiazkéw wynikajacych z przepisow prawa, w szczegdlnosci ustawy o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej oraz przepisow
wykonawczych.

4. Odbiorcami danych sa podmioty okreslone w przepisach prawa.

5. Pani/Pana dane po zrealizowaniu celu, dla ktorego zostaly zebrane, beda przetwarzane do celéw archiwalnych i przechowywane przez okres niezbedny do zrealizowania
przepisow dotyczacych archiwizowania danych okre$lonych w zat. Nr 3 do Rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 18.01.2011r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych
rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych.

6. Posiada Pani/Pan prawo do zadania:

- dostepu do tresci swoich danych osobowych,

- sprostowania swoich danych osobowych,

- poprawiania swoich danych osobowych

- ograniczenie przetwarzania swoich danych, chyba ze wynika ono z przepisow prawa,

- wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania swoich danych,

- usunigcia danych, w zakresie takim na jaki pozwalajg przepisy prawa.

7. Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktorym jest Prezes Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, adres ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

8. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Konsekwencja nie podania wymaganych danych bgdzie pozostawienie sprawy bez rozpatrzenia.

9. Dane osobowe nie bgda przetwarzane w sposob opierajacy si¢ wylacznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu.

podpis wnioskodawcy

Zataczniki:

1) Akt zgonu lub inny dokument stwierdzajacy zgon,

2) Dokument urzgdowy stwierdzajacy wykluczenie jako przyczyny zgonu choroby zakaznej wymienionej w przepisach wydanych na
podstawie art. 9 ust. 3 a ustawy o cmentarzach i chowaniu zmartych (w przypadku nieokreslenia przyczyny zgonu w akcie zgonu lub
innym dokumencie urzgdowym),

3) Dokumenty wlasciwej wladzy panstwa, na ktorego terytorium zwtoki/szczatki ludzkie majg by¢ pochowane,

4) Dokumenty wlasciwej wladzy panstwa, przez ktérego terytorium zwtoki/szczatki ludzkie maja by¢ przewozone.



