(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze w mysl art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 roku o cmentarzach
i chowaniu zmartych (tj. Dz. U. z 2025 r. poz. 1590), jestem osobg uprawniong do pochowania

zwlok/ prochow* zmartej/ ego:

0] ) 1 AU PSP
(stopien pokrewienstwa w stosunku do osoby zmarlej)
Zwtoki / prochy * zostang pochowane na cmentarzu ..........ccccoeeveveieereenieenieeniesie e
AT OO PO T PO PSPPSR U PTOPPRPRRIPPPOPRON

2. Oswiadczam, ze zgon nie nastapil na skutek choroby zakaZnej wymienionej
w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 grudnia 2001 r. w sprawie wykazu chorob
zakaznych, w przypadku ktorych stwierdzenie zgonu wymaga szczegolnego postepowania ze
zwtokami 0sob zmartych na te choroby ( Dz. U. z 2001 r. Nr 152, poz. 1742)

3. Os$wiadczam, ze jestem S$wiadomy/a kosztow zwigzanych ze sprowadzeniem zwlok/urny

z prochami* do kraju. Przedmiotowe koszty zostang pokryte ze srodkow.........................

(podpis osoby uprawnionej)

* niepotrzebne skresli¢



