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


         ……….........................., dnia...................................

( imię lub imiona i nazwisko)



                  (miejscowość)

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

(adres zamieszkania)  

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

( seria i numer dokumentu tożsamości)

OŚWIADCZENIE 


Zgodnie z art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 roku o cmentarzach i chowaniu zmarłych (Dz. U. z 2023 r., poz. 887 z późn. zm.) 
oświadczam
że jestem osobą uprawnioną do pochowania zwłok / szczątków ludzkich / urny z prochami*
mojej (go) ………………………………………………………………

         /stopień pokrewieństwa/

śp. ……………………………………………………………………….

/imię i nazwisko osoby zmarłej/

syna/córki  ………………………………………………………………..

               /imiona rodziców osoby zmarłej i nazwisko rodowe matki/
urodzonego ………………………………………………………………….

/data i miejsce urodzenia/

zmarłej/go  …………………………………………………………………….

/data, miejsce i kraj/
- 
Przyczyną zgonu nie była choroba zakaźna wymieniona w przepisach wydanych na podstawie art. 9 ust. 3a ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmarłych (Dz. U. z 2020  r., poz. 1947).
    - 
Na podstawie art. 75 § 2 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeksu Postępowania Administracyjnego (Dz. U. z 2020 r., poz. 256 z późn. zm.) składam powyższe oświadczenie pod rygorem odpowiedzialności za fałszywe zeznania wynikające z art. 233 
§ 1 Kodeksu Karnego (Dz. U. z 2020 r., poz. 1444 ze zm.).









……………………………………

                                                                                                                                        /czytelny podpis/
* niepotrzebne skreślić
