Świnoujście, dnia…................……………….

…………………………………



  

imię i nazwisko

………………………………….

………………………………….

adres zamieszkania

………………………………….

telefon kontaktowy









Prezydent Miasta Świnoujście

 






           Urząd Miasta Świnoujście 









ul. Wojska Polskiego 1/5

 72-600 Świnoujście

W N I O S E K

o wydanie zezwolenia na sprowadzenie zwłok/urny z zagranicy

Pan/i:.....................................................................................................................................................................

Pokrewieństwo: ....................................................................................................................................................

Adres zamieszkania: ............................................................................................................................................

Telefon: ................................................................................................................................................................

Nr dowodu osobistego: ........................................................................................................................................

DANE OSOBY ZMARŁEJ:

Nazwisko: ............................................................................................................................................................

Imię: .....................................................................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia: .....................................................................................................................................

Ostatnie miejsce zamieszkania: ............................................................................................................................

Data i miejsce zgonu: ...........................................................................................................................................

Miejsce, z którego zostanie przewieziona trumna/urna: .................................................................................
Miejsce pochówku: ..............................................................................................................................................

Środek transportu trumny/urny: ...........................................................................................................................









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











podpis

