[image: image1.png]——

CONCORD

ZRKEAD USELUG POGRZEBOWNCH.

ZAKEAD USEUG POGRZEBOWYCH "CONCORDIAT

42:200 Cagstochows, ulkara 59 (rabowka)
o248 34 36271 57,322 02 38 fax. 366 5422
‘omai: concordis@eoncordla bzl




___________________________________________________________________________



……………………….
WNIOSEK

o dokonanie odprawy sanitarnej

Niniejszy wniosek składamy w imieniu osoby uprawnionej do organizacji pogrzebu:

Pana/i: 


DANE OSOBY ZMARŁEJ:

nazwisko:



imię: 


nazwisko rodowe: 


imiona rodziców: 


data i miejsce urodzenia: 

ostatnie miejsce zamieszkania: 


DATA I MIEJSCE ZGONU: 

MIEJSCE Z KTÓREGO ZOSTANĄ PRZEWIEZIONE ZWŁOKI: 

MIEJSCE POCHÓWKU PROCHÓW: 

ŚRODEK TRANSPORTU PROCHÓW: 

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, iż zgon nie nastąpił na skutek choroby zakaźnej wymienionej w przepisach wydanych na podstawie art. 9 ust. 3a ustawy z dnia 31.01.1959r. o cmentarzach i chowaniu zmarłych (tj. Dz. U. z 2000r.; Nr 23; poz. 295 z późn. zm.)


    Z  poważaniem


    Podpis członka rodziny
 ___________________________________________________________________________
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