Świnoujście, dnia  ..........……………….


…………..……………………….…


(imię i nazwisko wnioskodawcy)

……………..……………………….


(seria i nr dokumentu tożsamości)

…………..……………………………….


(pokrewieństwo)


……..……………………………….


(adres zamieszkania)

……..…………………………………….


……………………………………….


(telefon kontaktowy)
Prezydent Miasta Świnoujście

ul. Wojska Polskiego 1/5

72-600 Świnoujście

W N I O S E K

Proszę o wydanie pozwolenia na sprowadzenie do Polski zwłok / urny z prochami niżej wymienionej osoby:
DANE OSOBY ZMARŁEJ:

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

Imię / imiona: ............................................................................................................................................

Nazwisko rodowe: ....................................................................................................................................

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

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

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

Miejsce, z którego zostanie przewieziona trumna lub urna z prochami: ..................................................
Miejsce pochówku: ...................................................................................................................................

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


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

(podpis)

Świnoujście, dnia ………………..

…………………….……….


(imię, nazwisko)

……………………………..


(adres zamieszkania)


……………………………..

……………………………..

(stopień pokrewieństwa)

O Ś W I A D C Z E N I E

podmiotu uprawnionego do pochowania zwłok

Uprzedzony(a) o odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego niniejszym oświadczam, że zgon

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

(nazwisko i imię/imiona zmarłego)
nie nastąpił na skutek choroby zakaźnej wymienionej w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 grudnia 2001 r. w sprawie wykazu chorób zakaźnych, w przypadku których stwierdzenie zgonu wymaga szczególnego postępowania ze zwłokami osób zmarłych na te choroby (Dz.U. Nr 152, poz. 1742).

……………………………


(podpis)
