imi¢ i nazwisko wnioskodawcy miejscowosc / data

seria i nr dokumentu tozsamosci

Starostwo Powiatowe w Leczycy
PL T. Kosciuszki 1
99-100 Leczyca

(miejscowos¢ w Polsce)

zwlok/szczatkow/urny z prochami* nastgpujacej osoby:

imi¢ (imiona) i nazwisko, nazwisko rodowe osoby zmartej

Data i miejsce urodzenia 0S0bY ZMATIE] .......cc.eevuiiiiiiiiiiiieiece e e
Ostatnie miejsce zamieszkania 0SObY ZMArte] .........cceevviiieiiiieiiie e
Data 1 MICJSCE ZZOMU ....eeutieiiieiiie ettt te ettt et et eesiteebee st e e st e sabeebeeeabeeseesabe e seeenbeanseesaseasneesnbeenseesnseas

PIZYCZYNA ZEOMU ..ottt sttt s

Planowany termin przywiezienia do Polski zwtok/szczatkoOw/urny z prochami *.............ccccocoeviivieiriennnnnen.

Zwtoki/szczatki/urna z prochami* zmartego/ej/* zostang pochowane na cmentarzu .....................

(nazwa cmentarz i miejscowosci)

Nazwa 1 adres firmy, ktorej zlecono transport zwlok/szczatkow/urny z prochami *.................coc....
Srodek transportu, ktorym przywiezione beda zwloki/szczatki/urna z prochami *.............cccoooeuevenn..

marka samoChodU ..........ccocuiiiiiiiiiiceeeeeeee e 101 (<) [ RRUSRPS



Swiadomy/a* odpowiedzialno$ci karnej za falszywe zeznania ( art. 233 Kodeksu Karnego) o$wiadczam,
ze dane zawarte we wniosku sg prawdziwe.

* niepotrzebne skresli¢

data i czytelny podpis

W zalaczeniu:

1. Akt zgonu lub inny dokument urzegdowy, z ktérego wynika przyczyna zgonu —
przettumaczony na jezyk polski przez thumacza przysieglego.

2. Oswiadczenie osoby o uprawnieniu do pochowania zwlok/szczatkéw/urny z
prochami*.
3. Oswiadczenie, ze przyczyng zgonu zmartego nie byta choroba zakazna.

4. Pelnomocnictwo do reprezentowania osoby upowaznionej do sprowadzenia
zwlok/szczatkow/urny z prochami*.



OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, ze zgodnie z art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o
cmentarzach i chowaniu zmartych (t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 912) jestem osobg uprawniong do

pochowania zwlok/szczatkow/urny z prochami* zmartego/ej*

(imi¢ i nazwisko osoby zmartej)

Stopien pokrewienstwa w stosunku do 0soby zmarte] - ..o,

(podpis)



OSWIADCZENIE

Niniejszym, jednocze$nie oswiadczam, ze zgon Pani/Pana

(imig i nazwisko osoby zmarlej)

nastgpil/ nie nastapit* na skutek choroby zakaZnej wymienionej w przepisach wydanych na
podstawie art. 9 ust. 3a ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych

(tj. Dz. U.z 2017 . poz. 912).

* niepotrzebne skresli¢



nr i seria dokumentu tozsamosci

PELNOMOCNICTWO

Niniejszym upowazniam Pana/Pania ...........ccoociiiiiiiiiiiiiiiie et

pracownika /wlasciciela firmy/ ...... ..o e

do reprezentowania mnie w sprawie dotyczacej wydania pozwolenia na sprowadzenie
zwlok/szczatkow/urny z prochami * zmartego/ej*

( imig i nazwisko osoby zmartej )

prowadzonej przez Starostwo Powiatowe w Leczycy, a w szczegdlnosci do ztozenia w moim
imieniu stosownego wniosku oraz do odbioru korespondencji w sprawie, w tym rowniez decyzji.

( podpis osoby sktadajacej
petnomocnictwo )

* niepotrzebne skresli¢
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