
Słupsk, dnia ...................................

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

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

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

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

(imię i nazwisko/nazwa wnioskodawcy, adres, tel.)
STAROSTA SŁUPSKI

UL. SZARYCH SZEREGÓW 14

76-200 SŁUPSK                                                                                                                                         

WNIOSEK

O WYDANIE ZEZWOLENIA NA SPROWADZENIE ZWŁOK I SZCZĄTKÓW LUDZKICH Z OBCEGO PAŃSTWA
	SYMBOL PS 15


1. Imię i nazwisko osoby uprawnionej do pochowania zwłok/szczątków*:

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

adres zamieszkania:

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

Dane wnioskodawcy (podmiot/osoba), w tym numer i seria dokumentu tożsamości:
...............................................................................................................................................................

2. Dane osoby zmarłej:

nazwisko:

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

imię lub imiona:

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

nazwisko rodowe:

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

data i miejsce urodzenia:

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

ostatnie miejsce zamieszkania:

................................................................................................................................................................
3. Data i miejsce zgonu:

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

5. Miejsce, z którego zostaną przewiezione zwłoki/szczątki*:

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

6. Miejsce pochówku:

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

7. Środek transportu, którym zostaną przewiezione zwłoki/szczątki* (nie dotyczy przewozu urny    ze spopielonymi zwłokami):

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

8. Data przewozu zwłok/szczątków*:

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

Zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia      2016 r. RODO informuję, iż Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Starosta Słupski     z siedzibą przy ulicy Szarych Szeregów 14, 76- 200 Słupsk; więcej informacji, gdzie i dlaczego są przetwarzane Pani/Pana dane osobowe znajdą Państwo na stronie BIP powiatu słupskiego (bip.powiat.slupsk.pl) lub w BOM (Biurze Obsługi Mieszkańców).


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

                                                                                             

        (podpis wnioskodawcy)
....................................................................................................................

          (data przyjęcia wniosku i podpis pracownika przyjmującego wniosek)
*   niepotrzebne skreślić

Załączniki:

1. …………………………………………………………………………………………………….

2. …………………………………………………………………………………………………….

3. …………………………………………………………………………………………………….

4. …………………………………………………………………………………………………….

5. …………………………………………………………………………………………………….

6. …………………………………………………………………………………………………….


Starostwo Powiatowe w Słupsku, 76-200 Słupsk, ul. Szarych Szeregów 14,
tel. +48(59) 841-85-00, tel./fax: +48(59) 842-71-11, e-mail: ps@powiat.slupsk.pl
Informacja: Wydział Polityki Społecznej: tel. +48(59) 841-85-52 (pokój 130-131)

