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


Żnin, dnia ......................................

/nazwisko i imię wnioskodawcy/







         

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

/adres zamieszkania/adres firmy
.........................................................................

telefon /stopień pokrewieństwa ze zmarłym

……………………………………………….

Seria i nr dokumentu tożsamości



Starosta Żniński









ul. Potockiego 1









88 – 400 Żnin
Wniosek

O wydanie pozwolenia na sprowadzenie do Rzeczypospolitej Polskiej zwłok /szczątków ludzkich, urny                z prochami/* z zagranicy.
Zwracam się z uprzejmą prośbą o wydanie pozwolenia na sprowadzenie z : /podać nazwę kraju i miejscowości/         

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

zwłok /szczątków, urny z prochami/* następującej osoby :
Imię i nazwisko zmarłego





Nazwisko rodowe

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




……………………………………………

Data i miejsce urodzenia zmarłego ............................................................................................................................

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

Ostatnie miejsce zamieszkania w Polsce osoby zmarłej…………………………………………………………….

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

Nr aktu zgonu ........................................................................ stan cywilny ...............................................................

Przyczyna zgon

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

Miejsce planowanego pochowania /miejscowość i cmentarz/ ...................................................................................

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

Osoba /Firma odpowiedzialna za sprowadzenie i transport zwłok  /nazwisko, nazwa i adres/ .................................

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

Rodzaj i nr rej. środka transportu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej .............................................................

.....................................................................................................................................................................................
* niepotrzebne skreślić
Załączniki:

1. akt zgonu lub inny dokument urzędowy określający jasno przyczynę zgonu, ewentualnie inny dokument urzędowy stwierdzający wykluczenie jako przyczyny zgonu choroby zakaźnej wymienionej w przepisach wydanych na podstawie art. 9 ust. 3a ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmarłych.

2. pełnomocnictwo (jeśli jest wymagane).

3. dowód uiszczenia opłaty skarbowej od pełnomocnictwa (jeżeli jest wymagane) – 17 zł. Gmina Żnin,           ul. 700-lecia 39, 88-400 Żnin, Numer konta: Bank Spółdzielczy "PAŁUKI" w Żninie numer 47 8181 0000 0001 2742 2000 0038.









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











/podpis wnioskodawcy/
