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.................................... data ....................................

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

imię, nazwisko

...................................................................
....................................................................
         adres




Do

 


Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego






w ..........................................................................................
..............................................................................................


 adres
WNIOSEK O EKSHUMACJĘ

Proszę o wyrażenie zgody na ekshumację zwłok zmarłego(ej)

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

imię i nazwisko

stopień pokrewieństwa wnioskodawcy w stosunku do osoby zmarłej ...............................................................
Informacje dotyczące osoby zmarłej i ekshumacji:

1. Data i miejsce  urodzenia.................................................................................................................................
2. Data zgonu.......................................................................................................................................................
3. Miejsce zgonu .................................................................................................................................................
miejscowość, szpital, adres domu

4. Określona aktem zgonu przyczyna śmierci.....................................................................................................
5.Informacje związane z aktualnym pochówkiem:

a) adres zarządcy cmentarza, na którym pochowane są zwłoki/szczątki ………………….…….....................
............................................................................................................................................................................

b) adres cmentarza, na którym pochowane są zwłoki/szczątki ……………………..……………………..…
............................................................................................................................................................................

c) miejsce aktualnego pochówku/  nr kwatery ..................................................................................................
............................................................................................................................................................................

6. Informacje związane z przyszłym pochówkiem:

a) adres zarządcy cmentarza, na którym pochowane będą zwłoki/szczątki …………………………..………
............................................................................................................................................................................

b) adres cmentarza na którym pochowane będą zwłoki/szczątki  ……………………………………………

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

c) miejsce przyszłego pochówku/  nr kwatery....................................................................................................
............................................................................................................................................................................
7. Przeprowadzający ekshumację.........................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................

8. Środek transportu po drogach publicznych .....................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
6. Uzasadnienie wniosku ...................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
Wyd. 12 z 14.10.2015r. 
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...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
Wykaz członków rodziny uprawnionych do współdecydowania w sprawie będącej przedmiotem wniosku (imię, nazwisko, stopień pokrewieństwa w stosunku do osoby zmarłej, adres zamieszkania)*:
a) ..................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
b) . ................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
c) .................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
d) .................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
Oświadczam, że treść wniosku odpowiada stanowi faktycznemu i prawnemu oraz że nieznane mi są okoliczności mogące stać w sprzeczności z pozytywnym rozstrzygnięciem wniosku, w szczególności dotyczące innego stanowiska pozostałych osób uprawnionych do złożenia wniosku o ekshumację.









…………….……………………









data i podpis
* Prawo pochowania zwłok ludzkich ma najbliższa pozostała rodzina osoby zmarłej, a mianowicie: 1) pozostały małżonek(ka), 2) krewni zstępni, 3) krewni wstępni, 4) krewni boczni do 4 stopnia pokrewieństwa, 5) powinowaci w linii prostej do 1 stopnia. Prawo pochowania zwłok osób wojskowych zmarłych w czynnej służbie wojskowej przysługuje właściwym organom wojskowym w myśl przepisów wojskowych. Prawo pochowania zwłok osób zasłużonych wobec Państwa i społeczeństwa przysługuje organom państwowym, instytucjom i organizacjom społecznym. Prawo pochowania zwłok przysługuje również osobom, które do tego dobrowolnie się zobowiążą.
Wyd. 12 z 14.10.2015r.  
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