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


Miejscowość, dnia..........................
Imię i nazwisko

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

Adres

……………………………………….
Nr telefonu
Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny

w………………………………………………
WNIOSEK

o wydanie zezwolenia na ekshumację i przewiezienie zwłok / szczątków ludzkich*

I. Wnioskodawca:

1. Nazwisko, imię lub imiona.......................................................................................................
2. Numer, data, miejsce wydania dowodu osobistego

.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
3. Stopień pokrewieństwa w stosunku do osoby zmarłej

.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
4. Uzasadnienie do wniosku zezwolenie na ekshumację

.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
II. .......................................................................................................................................................
III. Informacje dotyczące osoby zmarłej i ekshumacji:

1. Nazwisko, imię
lub imiona, nazwisko rodowe

.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
2. Data i miejsce urodzenia

.......................................................................................................................................................
3. Ostatnie miejsce zamieszkania..................................................................................................
4. Data i miejsce zgonu.................................................................................................................
5. Miejsce, z którego zwłoki albo szczątki ludzkie zostaną przewiezione oraz rodzaj grobu: ziemny, murowany, katakumby, inny..............................................................................
.......................................................................................................................................................
6. Miejsce pochówku....................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
7. Środek transportu, którym zostaną przewiezione zwłoki albo szczątki ludzkie.......................
.......................................................................................................................................................
8. Firma przeprowadzająca ekshumację ......................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

9. Przyczyna zgonu ( wypełnić w przypadku gdy przyczyną zgonu była jedna z podanych chorób zakaźnych: cholera, dur wysypkowy lub inne riketsjozy, dżuma, gorączka powrotna, nagminne porażenie dziecięce, nosacizna, trąd, wąglik, wścieklizna, żółta gorączka lub inne wirusowe gorączki krwotoczne)..........................
.......................................................................................................................................................
10. Prawo do pochowania zwłok ma najbliższa pozostała rodzina osoby zmarłej, a mianowicie: pozostały małżonek, krewni zstępni, krewni wstępni, krewni boczni do 4 stopnia pokrewieństwa, powinowaci w linii prostej do 1 stopnia.

III. 
Wykaz członków rodziny uprawnionych do współdecydowania w sprawie będącej przedmiotem wniosku (imię, nazwisko, stopień pokrewieństwa w stosunku do osoby zmarłej, adres zamieszkania):

1. ...........................................................................................................................................

2. ...........................................................................................................................................

3. ...........................................................................................................................................

4. ...........................................................................................................................................

5. ...........................................................................................................................................

Oświadczam, że wszystkie wyżej wymienione osoby zostały powiadomione o ekshumacji oraz, że żadna z nich nie sprzeciwia się ekshumacji.

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

Jednocześnie zobowiązuję się przestrzegać wymogów i warunków określonych przez właściwego terenowo Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego.

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

data i podpis

* właściwe zaznaczy
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Zgodnie z art.13 ust.1 i 2 rozporządzenia PE i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i sposobie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie  o ochronie danych) (Dz.U.UE.L.2016.119.1 z dnia 04.05.2016r.) informujemy:

1. Administratorem danych osobowych przetwarzanych przez PSSE we Włodawie jest PPIS we Włodawie, dalej zwany Administratorem, z siedzibą, we Włodawie Al. J. Piłsudskiego 66, 22-200 Włodawa.

2. W celu kontaktu z inspektorem ochrony danych w PSSE we Włodawie mogą skorzystać Państwo         z następujących możliwości:

- przez e-mail psse.wlodawa@pis.gov.pl
- listownie na adres Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny we Włodawie,                                     Al. Piłsudskiego 66, 22-200 Włodawa

     - telefonicznie na  nr (82) 5721405.

3. W PSSE we Włodawie są przetwarzane dane osobowe w celu realizacji swojego ustawowego zadania, który realizujemy w interesie publicznym, tj. wydanie zezwolenia na ekshumację i transport zwłok lub szczątków, na podstawie obowiązku z art.15 ust.1 pkt 1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959r.  o cmentarzach  i chowaniu zmarłych (Dz. U. z 2017r.poz 912) - podstawa prawna przetwarzania art.6 ust.1 lit.c ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r.

4. W PSSE we Włodawie są przetwarzane dane osobowe na podstawie: ustawy z dna 14 marca 1985r.    o Państwowej Inspekcji Sanitarnej (t.j. Dz. U. z 2017r.poz. 1261 z późn. zm.) oraz ustawy z dnia 31 stycznia 1959r.o cmentarzach i chowaniu zmarłych (Dz. U. z 2017r., poz.912)

5. W związku z przetwarzaniem danych osobowych w celach i na podstawie przepisów prawa  wskazanych w pkt 3 i 4, Państwa dane osobowe mogą być udostępniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorców danych osobowych, którymi mogą być tylko podmioty uprawnione na podstawie przepisów prawa, o których mowa w pkt 4.

6. Państwa dane osobowe będą przetwarzane na podstawie przepisów prawa, przez okres niezbędny do realizacji celów przetwarzania wskazanych w pkt 3 i 4, nie dłużej niż 5 lat.

7. W związku z przetwarzaniem przez PSSE we Włodawie  Państwa danych w celach i na podstawie przepisów prawa wskazanych w pkt 3 i 4 przysługuje Państwu prawo do:

- dostępu do treści swoich danych oraz ich sprostowania;

- wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, jeżeli uznają Państwo, że przetwarzanie danych przez Administratora, narusza przepisy RODO.

8. W związku z przetwarzaniem przez PSSE we Włodawie Państwa danych w celach i na podstawie przepisów prawa wskazanych w pkt 3 i 4 nie przysługuje Państwu prawo do: 

- żądania usunięcia danych osobowych,

- przenoszenia danych osobowych,

- sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych,

gdyż podstawą prawną przestrzegania Państwa danych osobowych jest art.6 ust.1lit.c RODO.

9. W związku z przetwarzaniem przez PSSE we Włodawie Państwa danych na podstawie Państwa zgody przysługuje Państwu prawo do: dostępu do treści swoich danych oraz ich sprostowania; żądania usunięcia danych osobowych; przenoszenia danych osobowych; sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych; wniesienie skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, jeżeli uznają Państwo, że przetwarzanie danych przez Administratora, narusza przepisy RODO.

10. Przetwarzanie danych osobowych jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze, której dane dotyczą lub innej osoby fizycznej (art.6 ust.1lit.c-rozporzadzenia RODO).

…………………………………………………………………… 

( miejscowość, dnia, czytelny podpis osoby wyrażającej zgodę)

