Zamość, dn. ……………
………………………………………...

( imię i nazwisko)

…………………………………...........

(adres zamieszkania)  

………………………………………..
(telefon)

Prezydent Miasta Zamość
W N I O S E K 

          Ja niżej podpisany/a ...........................................................................................................

syn/ córka ...................................................... ur. dnia ................................ w …………………

legitymujący/a się dowodem osobistym Seria ………… Nr .......................................................

wydanym w dniu ................................................   przez …………….………………………… zam. ………………………………….........................................................................................

proszę o wydanie pozwolenia na sprowadzenie zwłok / prochów (stopień pokrewieństwa) …………………………………………………………………….……………......………….. 

1) nazwisko, imię lub imiona, nazwisko rodowe, data i miejsce urodzenia ,ostanie miejsce zamieszkania osoby zmarłej .............................................................................  ……………………………………………………………………………..........………

2) data i miejsce zgonu  .....……………………………………………………..…………

3) miejsce, z którego zwłoki albo szczątki ludzkie zostaną przewiezione ........................................................................................................................................

4) miejsce pochówku...........................................................................................................

5) środek transportu, którym zostaną przewiezione zwłoki albo szczątki ludzkie  samochód marki .................................................... nr rej ...............................................

Sprowadzeniem zwłok/ prochów z miejscowości ………………………………… do Polski oraz pochowaniem na cmentarzu  ………………………..……………………… zajmie się Firma/Zakład .........……………………………………………………………………………..

 Załączniki:

1) akt zgonu lub inny dokument urzędowy stwierdzający zgon,

2)  lub inny dokument urzędowy stwierdzający wykluczenie przyczyny zgonu choroby zakaźnej wymienionej w przepisach wydanych na podstawie art.9 ust.3a ustawy. 

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

                                                                                                                                            / podpis  czytelny/                                          
