Chodzież, dnia ...........................

…………………………………
    (imię i nazwisko osoby uprawnionej)
………………………………...
               (adres zamieszkania)
…………………………………
…………………………………
                         (telefon kontaktowy)
OŚWIADCZENIE


Oświadczam, że zgodnie z art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r.
 o cmentarzach i chowaniu zmarłych, jestem osobą uprawnioną do pochowania zwłok/szczątków* zmarłego/ej*
…………………………………………………………………………………………………...
(imię i nazwisko osoby zmarłej )
Stopień pokrewieństwa w stosunku do osoby zmarłej -……………...…………………………







……………………………………………







                                        (podpis)
Ja, niżej podpisany/a wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych do celów kontaktowych, zgodnie z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679, w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46 WE. (ogólne rozporządzenie o ochronie danych).








……………………………………………………..









   (podpis)
*niepotrzebne skreślić

