..............................................................................                              .........................................., dnia...............................

   ( nazwisko, imię lub imiona lub nazwa podmiotu uprawnionego

             do pochowania zwłok lub szczątków ludzkich)

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

     (adres)

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

              ( seria i nr dokumentu tożsamości)

                                                                                      Starosta Wągrowiecki









     ul. Kościuszki 15









     62-100 Wągrowiec

WNIOSEK

o wydanie pozwolenia na sprowadzenie do Rzeczpospolitej Polskiej 

zwłok /szczątków/prochów*
Proszę o wydanie pozwolenia na sprowadzenie  z  .................................................... ............................................................................................. zwłok /szczątków/prochów*. 
Imię/imiona i nazwisko zmarłego.......................................................................................

Imiona rodziców..................................................................................................................

Nazwisko rodowe .............................................................................................................

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

Ostatnie miejsce zamieszkania ...........................................................................................

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

Miejsce pochowania zmarłego ........................................................................................... 

Środek transportu, którym zostaną przewiezione zwłoki albo szczątki ludzkie .........................................................................................................................................

Nazwa firmy pogrzebowej, która będzie dokonywała czynności sprowadzania zwłok / szczątków/prochów ................................................................................................................... .........................................................................................................................................

Adres firmy pogrzebowej ..................................................................................................

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


    .........................................................           podpis urzędnika  przyjmującego wniosek




                 podpis składającego

* - niepotrzebne skreślić

Załączniki:

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

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

3. ..........................................................................................
4. ..........................................................................................
