
                                                                                                               …………………………….…………..
                                                                                                                                (miejscowość, data)
…………………………………………
(imię i nazwisko wnioskodawcy uprawnionego
 do przeprowadzenia ekshumacji zmarłego)

…………………………………………
(adres zamieszkania)

………………………………………….
dowód tożsamości (seria i nr, organ wydający)

…………………………………………
(telefon)
                                                                                                     PAŃSTWOWY POWIATOWY
                                                                                       INSPEKTOR SANITARNY
                                                                                       UL. BOGUMIŃSKA 3
                                                                                       44-300 WODZISŁAW Śl.

                                                               Wniosek

Proszę o wyrażenie zgody na ekshumację zwłok………………………………………

…………………………………………………………………………………………………..
pokrewieństwo, imię i nazwisko zmarłej (go) 

…………………………………………………………………………………………………..
ostatni adres zamieszkania zmarłego

zmarłej /go/ w dniu………………………, pochowanej/go/w grobie ziemnym (grobowcu)* na
 
Cmentarzu…………………………………………………………………….. ……...

(dokładny adres i nazwa cmentarza)

oraz przewiezienie ich i ponowne pochowanie do grobu ziemnego (grobowca)* na Cmentarzu

…………………………………………………………………………………………………..
(dokładny adres i nazwa cmentarza)

Ekshumację zwłok wykona Firma Pogrzebowa…………………………………………………
                                                                           (dokładny adres firmy)

…………………………………………………………………………………………………...

Transportu zwłok dokona Firma Pogrzebowa1,2………………………………………………..
                                                                                                             (dokładny adres firmy)

…………………………………………………….………………………………………………………………..

1  wypełnić w przypadku przewiezienia zwłok/szczątków na inny cmentarz
2  nie dotyczy przewozu urny ze spopielonymi zwłokami
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Czy zgon nastąpił z powodu choroby zakaźnej?     Tak    Nie  (właściwe zakreślić)

Uzasadnienie przeprowadzenia ekshumacji:
…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

* niepotrzebne skreślić                                                                                       

Oświadczam, że najbliżsi, żyjący członkowie rodziny wyrażają zgodę na ekshumację*.

1)………………………………………………………………………………………………

2)…………………………………………………………………………………………….

3)…………………………………………………………………………………………….

4)…………………………………………………………………………………………….

5)…………………………………………………………………………………………….
 (imię, nazwisko i adres oraz stopień pokrewieństwa ze zmarłym)

Jako uprawniony z tytułu pokrewieństwa do złożenia wniosku o zezwolenie na ekshumację 
zwłok/szczątków……………………………. Oświadczam, że wniosek ten został uzgodniony 
z wszystkimi członkami rodziny, którym art. 15 ust.1, w związku z art. 10 ust.1 ustawy z dnia 
31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmarłych (Dz. U. z 2011 r., Nr 118, poz. 687 ze
zm.) przyznaje prawo do pochowania zwłok.

Oświadczam, że nie ma najbliższych, żyjących członków rodziny*

Oświadczam, że dane zawarte w wykazie są prawdziwe, a oświadczenie niniejsze składam po 
pouczeniu o odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznania (art. 233 Kodeksu Karnego). 

Załączniki:
1. Akt zgonu.
2. Oświadczenia członków rodziny uprawnionych do współdecydowania w sprawie będącej 

przedmiotem wniosku, wyrażające zgodę na przeniesienie zwłok.
3. Zgoda zarządu cmentarza, skąd zwłoki będą ekshumowane.
4. Zgoda zarządu cmentarza, gdzie zwłoki zostaną pochowane.
5. Zlecenie dla firmy która będzie przeprowadzać ekshumację potwierdzone przez
       tą firmę (pieczątka, podpis).
6. Zlecenie dla firmy która będzie przewozić zwłoki pomiędzy cmentarzami potwierdzone 

przez tą firmę (pieczątka, podpis).
                                                                                                      
    * niepotrzebne skreślić                                                                                       
                                                                                                        ……………………………...
  (podpis składającego wniosek)
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