.................................................................                          .................................., dnia .................20.... r.

              (imię i nazwisko / nazwa firmy)
.................................................................
                               (adres)
.................................................................
                              (telefon)
STAROSTA  LWÓWECKI
Ul. SZPITALNA 4
59-600 LWÓWEK ŚLĄSKI
P O D A N I E

o wydanie decyzji zezwalającej na sprowadzenie

do Rzeczypospolitej Polskiej zwłok* / urny z prochami*

 
Zwracam  się  z  prośbą  o  wydanie  zezwolenia  na  sprowadzenie

z …………………………………………………. zwłok* / urny z prochami*
Imię (imiona) i nazwisko zmarłego ........................................................................................
Nazwisko rodowe zmarłego ...................................................................................................
Data i miejsce urodzenia zmarłego .........................................................................................
Ostatnie  miejsce  zamieszkania ………..…………………………………………………..
Stopień pokrewieństwa ze zmarłym ......................................................................................
Data i miejsce zgonu .................................................................................................................
Przyczyna zgonu* .....................................................................................................................
Miejsce, z którego zwłoki/szczątki zostaną przewiezione ………………………………
………………………….w terminie…………………………………………………………

Miejsce planowanego pochówku …………............................................................................
Środek transportu przewozu zwłok* /urny z prochami *………………………………...
(nr rejestracyjny)……….………………………………………………………………………
Wskazanie firmy i jej siedziby, która organizuje przewóz .................................................
…………………………………………………………………………………………………...

Nazwisko, imię, adres zamieszkania wnioskodawcy oraz numer i seria dokumentu tożsamości………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………...……………………
Oświadczam, że przyczyną zgonu nie była choroba zakaźna.







     
           ………………………………….
                                                                                                                                                    (podpis)

_____________________

*) niepotrzebne skreślić
**) akt zgonu lub inny dokument stwierdzający przyczynę zgonu
