..................................................... Choszczno, dnia.................

(telefon kontaktowy)

OSWIADCZENIE

Niniejszym oswiadczam, ze zgodnie z art. 10 wust. 1 ustawy
z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych (Dz. U. z 2020 r.

poz. 1947.) jestem osobg uprawniong do pochowania zwtok/szczgtkéw*

ZMArtE GO/ €] e

(imie i nazwisko osoby zmartej)
Stopien pokrewienstwa w stosunku do osoby zmartej - ...,
Zmarty zamieszkaty............coooiiiiii W MI€JSCOWOSCI......evveineineannannen,
w dniu...ooo zostanie pochowany na cmentarzu
parafialnym/komunalnym W mi€jSCOWOSCI...........ouiiiiiiiiiiii i

Przyczyng zgonu w mysl art. 14 ust. 4 ustawy o cmentarzach i chowaniu zmartych
nie byta choroba zakazna.

Jednoczesnie oswiadczam, ze upowaznit-am/em firme
do wystgpienia w moim imieniu o wydanie zezwolenia na sprowadzenie trumny ze
zwtokami  furny z  prochami/ mojego  (stopienn  pokrewienstwa  ze

ZMarym)........cccoeeeeennniiiieeeeeninceZac e e 0O POISKIL

(podpis)

* niepotrzebne skresli¢



