……………………………………………………………..                                    …………………...…… , dnia …………….…………….

                                                                                                                                           (miejscowość)                                     

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

……………………………………………………………..

……………………………………………………………..

(imię lub imiona i nazwisko, adres zamieszkania,

numer i seria dokumentu tożsamości-organ wydający,

tel. kontaktowy osoby występującej o wydanie pozwolenia1)


Zwracam się z prośbą o wydanie pozwolenia na sprowadzenie zwłok/szczątków* z: 

……………………………………………………………. ………………….…………………………..…………………………………….…
(miejsce /państwo i miasto/, z którego zwłoki albo szczątki ludzkie zostaną przewiezione)
mojego/mojej* …………….......................................................................................


                                (stopień pokrewieństwa)
        




Dane dotyczące osoby zmarłej:

· imię lub imiona i nazwisko, nazwisko rodowe: …………………………..…………………….…......
· data i miejsce urodzenia: …………………………………………………………………………….…....………..
· ostatnie miejsce zamieszkania: ……….……………………………………………...………………........……
· data i miejsce zgonu: …………………………………………………………………………………..…....….……..
· przyczyna zgonu2: …………………………………………………………………………….…………........……...….
Zwłoki/szczątki* zostaną przewiezione..................................................................................................................................

                                                                                                                                  (środek transportu)
Zmarły/zmarła* zostanie pochowany(a) na cmentarzu ……….……………………………………….………….. 

..............................................................................................................................................................................................................w Gdyni
Wnoszę/nie wnoszę* o nadanie decyzji rygoru natychmiastowej wykonalności.
           ………………………………………………..

     







                            (podpis)

1Wniosek może zostać złożony jedynie przez osobę(–y) uprawnioną(–e), o której(-ych) mowa w art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmarłych (j.t.  Dz. U.  z 2011 r. Nr. 118, poz. 687 z późn. zm.)
2W przypadku nieokreślenia przyczyny zgonu w akcie zgonu lub innym dokumencie urzędowym stwierdzającym zgon, do wniosku dołącza się 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 (j.t. Dz. U.  z 2011 r. Nr. 118, poz. 687 z późn. zm.).
* niepotrzebne skreślić

Dyrektor Zarządu Cmentarzy Komunalnych


w Gdyni


Jan Kostrzyński


ul. Witomińska 76


81-311 Gdynia











wypełnić drukowanymi literami


