
W N I O S E K
o wydanie zezwolenia na ekshumację zwłok lub szczątków ludzkich

I. Dane wnioskodawcy:

1. Imię i nazwisko:

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

2. Adres zamieszkania:

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

3. Nr dowodu osobistego: .................................. wydanego przez ..............................................................

PESEL ............................................................ NIP ..........................................................................................

Nr telefonu kontaktowego ............................................................................................................................

4. Stopień pokrewieństwa wnioskodawcy w stosunku osoby zmarłej: 

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

II. Dane dotyczące osoby zmarłej:

1. Imię i nazwisko:

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

2. Data i miejsce urodzenia:

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

3. Data i miejsce zgonu:

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

4. Przyczyna zgonu określona kartą zgonu – choroba zakaźna tak/nie*

5. Miejsce aktualnego pochówku (dokładny adres cmentarza), zarząd cmentarza  

(nazwa i adres zarządcy), parafia (nazwa i adres):

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

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

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

6. Rodzaj grobu poddawanego ekshumacji: ziemny, murowany, katakumby, inne*

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

7. Forma pochówku przed ekshumacją: urna/trumna*
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........................................................................
(miejscowość, data)

8. Miejsce ponownego pochówku (dokładny adres cmentarza), zarząd cmentarza  

(nazwa i adres zarządcy), parafia (nazwa i adres):

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

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

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

9. Forma pochówku po ekshumacji: trumna/urna* (jeśli urna to nazwa firmy przeprowadzającej 

kremację)

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

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

III. Inne dane:

1. Firma/zarządca przeprowadzająca ekshumację (wydobywająca szczątki z grobu):

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

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

2. Firma przewożąca zwłoki/szczątki (w przypadku przewozu na inny cmentarz):

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

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

3. Uzasadnienie do wniosku o zezwolenie na ekshumację:

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

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

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

4. Proponowany przez wnioskodawcę termin przeprowadzenia ekshumacji:

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

Niniejszym oświadczam, że wniosek został uzgodniony ze wszystkimi członkami rodziny,  

którym art. 15 ust. 1 pkt 1 z zw. art. 10 ust.1 Ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu 

zmarłych (tekst jednolity: Dz. U. z 2021 r., poz. 1947 ze zmianami) przyznaje prawo do pochowania zwłok.

Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są prawdziwe, a niniejsze oświadczenie składam po pouczeniu  

o odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznania (art. 233 Kodeksu Karnego). Jednocześnie zobowiązuję się  

przestrzegać wymogów i warunków określonych przez Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego.

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

* niepotrzebne skreślić
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