	UWAGA

Podpis na wniosku

należy poświadczyć przez:

Notariusza, Urząd Miasta,

Urząd Gminy, Starostwo,

Konsulat, Ambasadę

lub złożyć w obecności

pracownika PIS


                                                                                                              ……………………………………………

                                                                                         (Miejscowość i data)

                                                                        Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny

                                                                                w Mogilnie
Wniosek o wydanie zezwolenia na
	Ekshumację zwłok lub szczątków ludzkich w celu ich pochowania na tym samym miejscu pochówku (cmentarzu)*

	

	Ekshumację zwłok lub szczątków ludzkich w celu ich pochowania w innym miejscu (cmentarzu) na obszarze Rzeczpospolitej Polskiej – przewóz ekshumowanych zwłok lub szczątków środkiem transportu drogowego*
	

	Ekshumację zwłok lub szczątków ludzkich w celu ich pochowania w innym miejscu (cmentarzu) na obszarze Rzeczpospolitej Polskiej - przewóz innym środkiem transportu niż transport drogowy
	

	Ekshumację i przewóz ekshumowanych zwłok lub szczątków ludzkich poza granicę Rzeczpospolitej Polskiej w celu ich ponownego pochowania – przewóz środkiem transportu drogowego*
	

	Ekshumację i przewóz ekshumowanych zwłok lub szczątków ludzkich poza granicę Rzeczpospolitej Polskiej w celu ich ponownego pochowania – przewóz innym środkiem transportu niż transport drogowy*
	


A.1. Dane Wnioskodawcy
	1. Imię (imiona)  

	2. Nazwisko

	3. Rodzaj dokumentu tożsamości


	4. Seria i numer dokumentu tożsamości/Pesel

	5. Telefon


	6. Fax


	7. E-mal


A.2. Adres zamieszkania Wnioskodawcy
	8. Kraj

	9. Miejscowość 
	10. Ulica



	11. Nr domu
	12. Nr lokalu
	13. Kod pocztowy i poczta




A.3. Adres do korespondencji Wnioskodawcy, jeżeli jest inny niż adres zamieszkania
	14. Kraj

	15. Miejscowość 
	16. Ulica



	17. Nr domu


	18. Nr lokalu
	19. Kod pocztowy i poczta




A.4. Dane Pełnomocnika
	20. Imię (imiona)  

	21. Nazwisko

	22. Rodzaj dokumentu tożsamości


	23. Seria i numer dokumentu tożsamości/Pesel

	24. Telefon


	25. Fax


	26. E-mal


A.5. Adres zamieszkania Pełnomocnika
	27. Kraj

	28. Miejscowość 
	29. Ulica



	30. Nr domu
	31. Nr lokalu
	32. Kod pocztowy i poczta




A.6. Adres do korespondencji Pełnomocnika, jeżeli jest inny niż adres zamieszkania
	33. Kraj

	34. Miejscowość 
	35. Ulica



	36. Nr domu


	37. Nr lokalu
	38. Kod pocztowy i poczta




A.7. Stopień pokrewieństwa Wnioskodawcy w stosunku do osoby zmarłej
	39. Pozostały małżonek *

	40. Krewny zstępny *
1. Syn / córka

2. Wnuk / wnuczka

3. Prawnuk / prawnuczka
	41. Krewny wstępny *
1. Ojciec / matka

2. Dziadek / babcia

3. Pradziadek / prababcia

	42. Krewny boczny do 4 stopnia pokrewieństwa*
1. Brat / siostra

2. Siostrzeniec / siostrzenica 
	
3. Bratanek / bratanica

4. Brat ojca / brat matki
	
5. Siostra ojca lub matki

6. Brat cioteczny / siostra cioteczna (kuzyn / kuzynka) 

	43. Powinowaty w linii prostej do 1 stopnia*

	1. Teść / teściowa 
2. Zięć / synowa  
	44. Inna osoba*



B.1. Dane osoby zmarłej
	45. Imię (imiona)  

	46. Nazwisko

	47. Nazwisko rodowe 

	48. Data i miejsce urodzenia


	49. Ostatnie miejsce zamieszkania

	50. Data i miejsce zgonu

	51. Przyczyną zgonu była choroba zakaźna**                                                           Tak                                                                            Nie 
 


B.2. Miejsce aktualnego pochówku osoby zmarłej
	52. Kraj


	53. Województwo
	54. Powiat

	55. Miejscowość
	56. Nazwa cmentarza

	57. Ulica 



	58. Grób ziemny *

	59. Grób murowany *
	60. Kolumbaria*


B.3. Miejsce przyszłego pochówku osoby zmarłej
	61. Kraj


	62. Województwo
	63. Powiat

	64. Miejscowość
	65. Nazwa cmentarza

	66. Ulica 



	67. Grób ziemny *

	68. Grób murowany *
	69. Kolumbaria*


B.3. Dane zakładu przeprowadzającego ekshumację     
	70. Nazwa


	71. Miejscowość
	72. Ulica
	73. Telefon




C.1. Środek transportu, którym przewiezione zostaną zwłoki lub szczątki
	74. Nie dotyczy –pochówek na tym samym cmentarzu* 
	75. Transport drogowy (karawan)*

	76. Transport kolejowy*

	77. Transport lotniczy*



	78. Właściciel środka transportu


	79. Numer rejestracyjny
	80. Marka




D. Dane osób najbliższej rodziny osoby zmarłej, poza Wnioskodawcą, uprawnionych do pochowania zwłok, stosownie do art. 15 ust.1 w związku z art. 10 ust. ustawy z dnia 31 stycznia 1959 roku o cmentarzach i chowaniu zmarłych tj.: pozostały małżonek, krewni zstępni, krewni wstępni, krewni boczni                 do 4 stopnia pokrewieństwa, powinowaci w linii prostej do 1 stopnia
	81. Imię (imiona)


	81.1. Nazwisko
	81.2. Stopień pokrewieństwa

	                         81.3. Adres zamieszkania



	82  Imię (imiona)


	82.1. Nazwisko
	82.2. Stopień pokrewieństwa

	                         82.4. Adres zamieszkania



	83. Imię (imiona)


	83.1. Nazwisko
	83.2. Stopień pokrewieństwa

	                          83.3. Adres zamieszkania



	84. Imię (imiona)


	84.1 Nazwisko
	84.2 Stopień pokrewieństwa

	                         84.3. Adres zamieszkania



	85. Imię (imiona)


	85.1. Nazwisko
	85.2. Stopień pokrewieństwa

	                        85.3. Adres zamieszkania




C. Uzasadnienie przeprowadzenia ekshumacji
	


E. Oświadczenie
Działając na podstawie art. 75 § 2 i art. 83 § 3 ustawy z dnia 14 czerwca 1960r. Kodeks postępowania administracyjnego (tj. Dz.U. z 2021 r., poz. 735), pouczony o odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznania z art. 233 ustawy z dnia                           6 czerwca 1997r. Kodeks karny (Dz. U. z 2020 poz. 1444), Ja niżej podpisany, jako uprawniony do złożenia wniosku                              o wydanie zezwolenia na ekshumację zwłok oświadczam, że:

1) we wniosku wymieniono wszystkich pozostałych członków rodziny uprawnionych do współdecydowania w sprawie ekshumacji zgodnie z art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959r. o cmentarzach i chowaniu zmarłych                                     (t.j Dz. U. z 2019r. poz. 1947) i nie jest mi wiadomo, aby w sprawie tej toczył się jakikolwiek spór sądowy;

2) treść wniosku odpowiada stanowi faktycznemu i prawnemu oraz, że nie są mi znane okoliczności mogące stać                              w sprzeczności z pozytywnym rozstrzygnięciem wniosku, a w szczególności dotyczące innego stanowiska pozostałych osób uprawnionych do złożenia wniosku o wydanie zezwolenia na ekshumację zwłok; 

3) biorę pełną odpowiedzialność za podane we wniosku dane.
                                                                                                                                                                                             ……………………………………………………..

                                                                                                                                                                                              (data i czytelny podpis wnioskodawcy)
                                                                                           ………………………………………………………………………………………………………

                                                                                                                                                                 (data i podpis potwierdzającego tożsamość wnioskodawcy)
	F. Załączniki
	Liczba załączników

	1. Dokument potwierdzający tożsamość wnioskodawcy do wglądu*[image: image1.emf] 

 lub urzędowo potwierdzona kopia dokumentu*[image: image2.emf] 


	

	2. Oryginał pełnomocnictwa szczegółowego*[image: image3.emf] 

 lub urzędowo poświadczony odpis pełnomocnictwa szczegółowego*[image: image4.emf] 

   

    dot.  załatwienia spraw związanych z ekshumacją
	

	3. Odpis skrócony aktu zgonu kopia*[image: image5.emf] 

 lub oryginał do wglądu*[image: image6.emf] 


	

	4. Kserokopia świadectwa kremacji (w przypadku ekshumacji szczątków powstałych w wyniku spopielenia zwłok)
	

	5. Karta zgonu kopia*[image: image7.emf] 

 lub oryginał*[image: image8.emf] 

do wglądu w przypadku, gdy ekshumacja jest dokonywana przed upływem 2 lat od dnia zgonu
	

	6. Zaświadczenie właściciela cmentarza o braku przeciwwskazań do zamierzonej ekshumacji zwłok/szczątków ludzkich

- załącznik nr 1
	

	7. Zaświadczenie właściciela cmentarza o wyrażeniu zgody na pochowanie ekshumowanych zwłok/szczątków ludzkich

- załącznik nr 2
	

	8. Inne
	


* zaznaczyć właściwy [image: image9.emf] 

  wstawiając „X”
** Wykaz chorób zakaźnych w przypadku, których stwierdzenie zgonu wymaga szczególnego postępowania ze zwłokami osób zmarłych na te choroby określa rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 grudnia 2001r. (Dz. U. Nr 152, poz. 1742) - do chorób tych zaliczona została: cholera, dur wysypkowy i inne riketsjozy, dżuma, gorączka powrotna, nagminne porażenia dziecięce, nosacizna, trąd, wąglik, wścieklizna, żółta gorączka i inne wirusowe gorączki krwotoczne.
INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

-postepowanie administracyjne-

Zgodnie z art. 13 i 14 ust. 1-2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) informujemy, iż:

	Administrator

danych osobowych
	Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Mogilnie, dane kontaktowe:  e-mail: psse.mogilno@pis.gov.pl; nr tel. +48 52 318 87 60, 

dane adresowe: ul. Kościuszki 4, 88-300 Mogilno

	Dane

kontaktowe
	W sprawach związanych z ochroną danych osobowych może Pani/Pan kontaktować się z Inspektorem Ochrony Danych – Panią Patrycją Żarską-Cynk, w następujący sposób:

drogą elektroniczną: iodpsse@pssemogilno.pl lub pod numerem telefonu +48 507 069 826

pisemnie pod adresem: ul. Kościuszki 4, 88-300 Mogilno

	Cele

przetwarzania

oraz podstawa

prawna

przetwarzania
	Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w celu realizacji zadań przypisanych organom Państwowej Inspekcji Sanitarnej na mocy ustawy o Państwowej Inspekcji Sanitarnej i innych ustaw szczególnych oraz aktów wykonawczych przywołanych bezpośrednio w piśmie, którego załącznik stanowi niniejsza klauzula informacyjna, w związku z Kodeksem Postępowania Administracyjnego (zgodnie art. 6 ust. 1 lit. c, e RODO 
a w zakresie przetwarzania danych szczególnych kategorii tj. danych medycznych art. 9 ust. 2 lit. b, g, h, i, j RODO).

	Okres, przez

który będą

przetwarzane
	Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji celów, a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowiązującego prawa

	Kategorie

danych

osobowych
	Gromadzone i przetwarzane Dane Osobowe obejmują następujące informacje:

a) dane identyfikacyjne (np. imię i nazwisko, adres zamieszkania, PESEL),

b) dane kontaktowe (adres korespondencyjny).

	Źródło

pozyskania

danych

osobowych
	Dane osobowe przetwarzane przez Administratora pozyskiwane są od osoby, której dane dotyczą lub z publicznie dostępnych rejestrów, od innych organów jak i od podmiotów, które na mocy odrębnych przepisów zobowiązane są przekazywać dane organom Państwowej Inspekcji Sanitarnej.

	Odbiorcy

danych
	Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogą być:

1. podmioty, które przetwarzają Pani/Pana dane osobowe w imieniu Administratora na podstawie zawartej z Nim umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych (tzw. podmioty przetwarzające) wspierające prowadzenie działalności,

2. inne podmioty, oraz organy publiczne i jednostki, które mogą otrzymywać Pani/Pana dane osobowe 
w związku z realizowaniem obowiązku ustawowego.

	Prawa osoby,

której dane

dotyczą
	Posiada Pani/Pan:

· prawo dostępu do swoich danych osobowych (w tym otrzymania kopii danych osobowych),

· prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych,

· prawo do żądania usunięcia danych, jeżeli administrator nie ma już podstawy prawnej do ich przetwarzania, dane nie są już niezbędne do celów przetwarzania lub były przetwarzane niezgodnie 
z prawem lub osoba której dane dotyczą cofnęła zgodę, na której oparte było przetwarzanie,

· prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych

W przypadku powzięcia informacji o niezgodnym z prawem przetwarzaniu danych osobowych, przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, którym jest Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych, z siedzibą w Warszawie, przy ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

Aby  skorzystać  z  wyżej  wymienionych  praw,  osoba,  której  dane  dotyczą,  powinna  skontaktować  się  
z Administratorem, wykorzystując podane dane kontaktowe i poinformować, z którego prawa i w jakim zakresie chce skorzystać.

Aby nie dopuścić do naruszenia Pani/Pana praw lub wolności spowodowanej naruszeniem bezpieczeństwa Pani/Pana danych osobowych informujemy, że nie będziemy realizować żadnych Pani/Pana uprawnień wynikających z art. 15-21 RODO w rozmowie telefonicznej.

	Informacja o

wymogu

podania danych
	Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych przez Administratora jest obowiązkowe i wynika z przepisów prawa. W  przypadku  nie podania  przez Panią/Pana  danych  osobowych  wymaganych  przepisami  prawa,  pozyskamy niezbędne  dane  z  innych  źródeł  o  ile  przepis  prawa  dopuszcza  takie  działanie
lub  pozostawieniem  sprawy bez rozpatrzenia.


