Garwolin, dnia.....oveevvevvcesenenens

Paristwowy Powiatowy

Inspektor Sanitarny w Garwolinie

ul. Kardynata Stefana Wyszyniskiego 13
08-400 Garwolin

Whiosek o wydanie zezwolenia na ekshumacje zwtok/szczatkéw/szczatkéw po
spopieleniu zwtok*

Prosze o wydanie zezwolenia na dokonanie ekshumacji zwtok/szczatkéw/szczatkéw po
spopieleniu zwtok* zmartego(€j) ......ceceevveveecerereceecee e Zg0OdnNIE Z pONizszym wnioskiem.

. Osoba uprawniona do ekshumacji i ponownego pochowania zwtok lub szczatkéw lub
szczatkow po spopieleniu zwtok

Dane wnioskodawcy:

NAZWISKO: w.ooeeerterecetesseessesssessessasssassaessass s ssssssessassbssassessasssessasssessssssessasssessasssessans st sssssssssssssasssessassanssassanssnsssnssanses

IMHE TUD IMIONA. .ot esses s sesses s bbb sesses s bessasssssasssssasssssasssessess essassassassassassasssssassassessessessessssessens
AArES ZAMIESZKANIA: c..vvreerreetctereeteieeeseeseeesessessessessessssessessessessssessessens creereeresressesasaesaes

AoKUMENT tOZSAMOSCT (NMUMEE T SEITA): vt eseessessesssssessesssssessesssassssssessssss sesssssssssssssessssassassassans

numer telefonu: ...
0] oI (TN 010 NS A I W WAl e o] o = 1 1 4 = i = S

Uzasadnienie prosby o wydanie zezwolenia na ekshumacije:

Oswiadczam, z7ze oprécz mnie osobami posiadajgcymi prawo do wspétdecydowania
w sprawie ekshumacji na mocy art. 10 i art. 15 ust. 1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r.
o cmentarzach i chowaniu zmartych (Dz. U. z 2025r. poz. 1590) sa:

1.

(imie, nazwisko, adres, stopien pokrewienstwa ze zmartym)

(imie, nazwisko, adres, stopien pokrewienstwa ze zmartym)

(imie, nazwisko, adres, stopien pokrewienstwa ze zmartym)

4,

(imie, nazwisko, adres, stopien pokrewienstwa ze zmartym)
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Jako uprawniony z tytutu pokrewienstwa do ztozenia wniosku o zezwolenie na ekshumacje
i przewdz zwtok/szczatkdw/szczatkdéw po spopieleniu zwtok niniejszym oswiadczam, ze
whniosek zostat uzgodniony ze wszystkimi cztonkami rodziny, ktorym art. 15 ust. 1, w zwigzku
z art 10 ust. 1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych (Dz. U.
z 2025 r. poz. 1590), przyznaje prawo do pochowania zwtok, a mianowicie: 1) pozostaty
matzonek(ka), 2) krewni zstepni, 3) krewni wstepni, 4) krewni boczni do 4 stopnia
pokrewienstwa, 5) powinowaci w linii prostej do 1 stopnia.

Wszystkie powyzsze osoby nie sprzeciwiajg sie dokonaniu ekshumacji (imie i nazwisko
EKSNUMOWANE] OSODY) ..ueeeeitireecenireeeesieeeecsesenesssssesesessssnsssessssssssessasnsssessassssessasssssssasessessseseasensseseasnssses
Oswiadczam, ze nie jest mi wiadomo, aby w tej sprawie toczyt sie jakikolwiek spér sadowy.

W przypadku, gdy petnomocnikiem wnioskodawcy jest zaktad pogrzebowy, do wniosku nalezy
zataczy¢ petnomocnictwo osoby uprawnionej z poswiadczeniem wiarygodnosci podpisu.

Il.  Dane osoby zmartej

NMAZWISKO: ottt ieseetsess e sesssssssssasssssssossssssssassssatassssssassssossssssossssssssssesess sesossssssossssssassssssesassssessssossssesoss
(L0 g LTSN LU] o X1 2110 T= TS
NAZWISKO FOUOWE: «...oeevecevieee ettt et et st e sat e e se s e s st e sassasssa s sa s s ssssses st s sasenssessensssssesnserssnssssssenssnsestes

Aata i MIEJSCE UIOUZENIA: ...uveeveeveeeierireeeeevere e e ere e sre s ere s e st essestessessessessessessensessessessessesstnseseensenseneen
Aata I MIEJSCE ZEONU: .vveveeveeeeetrereereere et er ettt ereeresre v eresbeteseessesteseessesseseessessessessassessassesseseessassessessassessessens

Oswiadczam, Zze zgon nastgpit/nie nastapit* z powodu choroby zakaZnej** wymienionej
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 grudnia 2001 r. w sprawie wykazu choréb
zakaznych, w przypadku ktérych stwierdzenie zgonu wymaga szczegdlnego postepowania
ze zwtokami oséb zmartych na te choroby (Dz. U.Nr 152 poz. 1742).

Ill.  Dane dotyczace wykonania ekshumaciji
1. Miejsce, w ktérym odbedzie sie ekshumacja zwtok lub szczatkéw lub szczatkéw po
SPOPIEIENTU ZWEOK: ... eriereneireneesessenecresessessssmsmnsesessesesssssestsssnessesssassessesesasssnssasssessesesssssssssnsssesessessassas
(nazwa i adres cmentarza oraz zarzadcy cmentarza)
2. Miejsce ponownego pochéwku po przeniesieniu zwtok lub szczatkéw lub szczatkéw po
SPOPIEIENTU ZWEOK: ... ceeereeeerreiceesiesnesresesseses e sssssestessesessessnssnsessssessessasssnsssessessasessssensasssastsseasssssnen

(nazwa i adres cmentarza oraz zarzadcy cmentarza)

3. Datawykonania ekshumaciji: ..
(moze by¢ podana telefonlcznle po otrzymanlu decyZJl i po uzgodmemu z osobam| zarzadzajacym|
cmentarzem/-ami)

4. Firma lub jednostka przeprowadzajgca eKShUMACIE: .....cccouvvueeeireereieererrecenireersesesmsmraesesseseesesenses
(nazwa, adres, do wniosku nalezy zataczy¢ o$wiadczenie o przeprowadzeniu ekshumacji)

5. Firma dokonujaca transportu ekshumowanych zwtok lub szczatkOw: .......ueeeeecveeenvreerereennens

(nazwa, adres, do wniosku nalezy zataczy¢ oswiadczenie o transporcie zwtok/szczatkdw)
6. Srodek transportu, ktérym zostana przewiezione zwtoki lub szczatki na inny cmentarz:
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7. Prawny dysponent grobu, do ktérego zostang przeniesione zwtoki lub szczatki lub szczatki
po spopieleniu zwtok, wyraza zgode na dokonanie pochéwku (czytelny podpis prawnego
AYSPONENTA BIrODU): ...eectrrecvecntreeceriatreeserecssensersssstsssrsssstsssesstesssntostssssnesosessesssasessessrasessessrane s sostasssssaessssansssess

Oswiadczam, ze tres¢ wniosku odpowiada stanowi faktycznemu i prawnemu oraz
nie znane mi s3 okolicznosci mogace sta¢ w sprzecznosci z pozytywnym rozstrzygnieciem
wniosku i $wiadomy odpowiedzialnosci karnej zgodnie z art. 233 Kodeksu karnego
(Dz.U.z 2025 r. poz. 383, z p6zn. zm.) biore petna odpowiedzialnos¢ prawna za podane we
wniosku dane.

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na przetwarzanie moich danych osobowych podanych
dobrowolnie przeze mnie do kontaktu ze mna, np. numer telefonu.

datai czytelny podpis wnioskodawcy
(pieczatka podmiotu)

data przyjecia wniosku podpis pracownika potwierdzajacego
tozsamos$¢ wnioskodawcy

* niepotrzebne skresli¢
** cholera, dur wysypkowy i inne riketsjozy, dzuma, goraczka powrotna, nagminne porazenie dzieciece,
nosacizna, trad, waglik, wscieklizna, zétta goraczka i inne wirusowe goraczki krwotoczne

Art. 233

§ 1. Kto, sktadajagc zeznanie majace stuzyé za dowdd w postepowaniu sadowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.

§ 1a. Jezeli sprawca czynu okre$lonego w § 1 zeznaje nieprawde lub zataja prawde z obawy przed
odpowiedzialnoscig karng grozaca jemu samemu lub jego najblizszym, podlega karze pozbawienia
wolnosci od 3 miesiecy do lat 5.

§ 2. Warunkiem odpowiedzialnosci jest, aby przyjmujacy zeznanie, dziatajgc w zakresie swoich uprawnien,
uprzedzit zeznajgcego o odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznanie lub odebrat od niego
przyrzeczenie.

§ 3. Nie podlega karze za czyn okreslony w § 1a, kto sktada fatszywe zeznanie, nie wiedzac o prawie
odmowy zeznania lub odpowiedzi na pytania.

(...)

§ 6. Przepisy § 1-3 oraz 5 stosuje sie odpowiednio do osoby, ktéra sktada fatszywe oswiadczenie, jezeli
przepis ustawy przewiduje mozliwos$¢ odebrania o$wiadczenia pod rygorem odpowiedzialnosci karne;j.

Informacja
1. Whniosek powinien by¢ podpisany w obecnosci pracownika Powiatowej Stacji Sanitarno
Epidemiologicznej w Garwolinie lub dostarczony z poswiadczeniem wiarygodnosci podpisu.
2. Do wniosku nalezy dotaczy¢ odpowiednie zataczniki:
- akt zgonu lub dokument potwierdzajacy zgon,
- karta zgonu (w przypadku ekshumacji przed uptywem 2 lat od dnia zgonu),
- Swiadectwo kremacji,
- oSwiadczenia os6b posiadajgcych prawo do wspétdecydowania w sprawie ekshumacji
z poswiadczeniem wiarygodnosci podpisu,
- petnomocnictwo osoby uprawnionej z poswiadczeniem wiarygodnosci podpisu,
- zaswiadczenia od zarzadcéw cmentarzy.
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Klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1i 2 oraz art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L
z04.05.2016, str. 1, z pézn. zm.), zwanym RODO, informujemy, ze:

1)

9)

Administratorem Pana/ Pani danych osobowych jest Painstwowy Powiatowy Inspektor
Sanitarny w Garwolinie, ktéry jest jednoczesnie Dyrektorem Powiatowej Stacji Sanitarno-
Epidemiologicznej w Garwolinie, ul. Kardynata Stefana Wyszyniskiego 13, 08-400 Garwolin;
tel.: 25 684 35 95; e-mail: sekretariat.psse.garwolin@sanepid.gov.pl

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna kontaktowac sie za
posrednictwem adresu e-mail: iod.psse.garwolin@sanepid.gov.pl lub telefonicznie/ pisemnie
na dane kontaktowe Administratora jak w pkt 1.

Pana/ Pani dane osobowe bedg przetwarzane w celu prowadzenia nadzoru sanitarnego
w sprawie postepowania ze zwtokami i szczatkami ludzkimi na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c)
i ) RODO. Podstawg przetwarzania danych osobowych jest art. 14 ust. 1 pkt 1i 2 oraz art.
15 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych.
Podanie wymaganych przepisami prawa danych osobowych jest obowigzkowe i jest
warunkiem wydania decyzji dotyczacej ekshumacji zwtok/szczatkéw/szczatkdw po
spopieleniu zwtok. Dane osobowe 0séb uprawnionych do ekshumacji sktada wnioskodawca.
Pana/ Pani dane osobowe nie bedg udostepniane podmiotom innym niz uprawnionym na
mocy przepiséw prawa.

Pana/ Pani dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego/ organizacji
miedzynarodowe;j.

Pana/ Pani dane osobowe przechowywane bedg przez okres wskazany w jednolitym
rzeczcowym wykazie akt, okreslonym na podstawie art. 6 ust. 2b ustawy z dnia 14 lipca
1983 r. 0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.

Przystuguje Panu/ Pani prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich
sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo
whniesienia sprzeciwu. W przypadku, w ktérym przetwarzanie danych osobowych odbywa
sie na podstawie zgody, posiada Pan/ Pani prawo do cofniecia zgody na ich przetwarzanie
w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody wyrazonej przed jej cofnieciem.

Posiada Pan/ Pani prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych, jezeli uzna Pan/ Pani, ze przetwarzanie danych osobowych
Pana/ Pani dotyczacych narusza przepisy RODO.

10) Pana/ Pani dane osobowe nie bedg podlegaty zautomatyzowanemu przetwarzaniu, w tym

profilowaniu.

Administrator doktada wszelkich staran aby Pana/ Pani dane osobowe byty odpowiednio
zabezpieczone, a ich przetwarzanie jasne, rzetelne i zgodne z prawem.

Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych umieszczone sg rowniez na stronie
internetowej Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Garwolinie
https://www.gov.pl/psse-garwolin
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Zaswiadczenia zarzadcéw cmentarzy

W1tasciciel /zarzadca cmentarza (NAzwWa, @0IES)...... o eeeeeeeeie st is et srese s s sassrssrsseen

wyraza zgode na ekshumacje zwtok/szczatkow/szczatkdw po spopieleniu  zwtok*

(IMIE T NAZWISKO) ..o it ssssssssssssssssssssssnssssssssssssssssassssns e eeeeeueeesenseassassnssnees

w celu ponownego pochowania Na CMENTAIZU ........ceveeeeeececeree et e sbe e

Zapoznatem(am) sie z klauzulg informacyjng dotyczacg przetwarzania danych osobowych.

(data, pieczec i czytelny podpis)

Witasdciciel/zarzadca cmentarza (NAzwWa, @0IrES) ... ittt se s isssss st st sesresnssnssresn s
wyraza zgode na pochowanie ekshumowanych z cmentarza ...........eieevereererecre e sessessennns

zwtok/szczatkdw/szczatkdw po spopieleniu zwtok * (imie i NAZWISKO) .....cvvvevveeveeeereeeereeeeeeereee e

Zapoznatem(am) sie z klauzulg informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych.

(data, pieczed i czytelny podpis)

* niepotrzebne skresli¢
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