                    Brzeg, dnia..........................

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

( Nazwisko i imię  wnioskodawcy )

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

 ( stopień pokrewieństwa)

..............................................
                                   Starostwo  Powiatowe w Brzegu
( adres  zam. – tel. )                                                              49-300 Brzeg, ul. Robotnicza 20

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

 ( nr i seria dokumentu 

        tożsamości)
                                                             
                            Wniosek  o  wydanie  pozwolenia  na  sprowadzenie

                             zwłok /szczątków*   ludzkich  z zagranicy

Zwracam się z prośbą o wydanie pozwolenia na  sprowadzenie zwłok / szczątków*:

1. Nazwisko  i  imię/imiona  osoby zmarłej

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

-   nazwisko rodowe osoby  zmarłej..............................................................................
-  data i miejsce urodzenia osoby zmarłej ................................................................
-  ostatnie miejsce zamieszkania osoby zmarłej

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

2.  Data i miejsce zgonu  ...................................................................................
3.  Miejsce, z którego zwłoki /szczątki* zostaną przewiezione 

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

4. Miejsce pochówku 

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

5. Środek transportu, którym zostaną  przewiezione zwłoki albo szczątki ludzkie

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

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


   






 (czytelny podpis  wnioskodawcy) 

W załączeniu:

1)Akt zgonu/inny dokument urzędowy

   stwierdzający wykluczenie jako przyczyny 

   zgonu choroby zakaźnej.


Zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych  informuję, że:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiat Brzeski- Starostwo Powiatowe w Brzegu z siedzibą w Brzegu 49-300, przy ul. Robotniczej 20; tel. 77 444 79 00; e-mail starostwo@brzeg-powiat.pl

2) Pani/Pana dane osobowe, przetwarzane będą w celu niniejszej sprawy -  realizacji zadań nałożonych na urząd, wynikających z prawa, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych.

3) przysługuje Pani/Panu prawo żądania od administratora dostępu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania w przypadkach określonych w ogólnym rozporządzeniu           o ochronie danych, do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

Pełna treść informacji o przetwarzaniu danych osobowych jest dostępna: na stronie urzędu – /brzeg-powiat.pl/rodo/, w Biuletynie Informacji Publicznej urzędu , w wersji papierowej w Kancelarii Ogólnej urzędu, na tablicach ogłoszeń oraz  w każdym wydziale urzędu.

* niepotrzebne skreślić                                                                                                                                         wydanie nr 1 formularza  zatwierdzono  OZ.1611.1.2016
Brzeg, dnia..............................

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

 ( Nazwisko i imię osoby upoważnionej )

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

    ( adres zam. – tel.  )

                    





            Starostwo  Powiatowe w Brzegu

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


           

( nr i seria dokumentu tożsamości )


                          49-300 Brzeg,  ul. Robotnicza 20                 

Wniosek  o  wydanie  pozwolenia  na  sprowadzenie  
 zwłok /szczątków*  ludzkich  z  zagranicy

 Zwracam się z prośbą o wydanie pozwolenia na  sprowadzenie zwłok / szczątków* :

1. Nazwisko  i  imię/imiona  osoby zmarłej

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

-   nazwisko rodowe osoby  zmarłej   ......................................................................................................

-   data i miejsce urodzenia osoby zmarłej .............................................................................................

-   ostatnie miejsce zamieszkania osoby zmarłej 

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

2.  Data i miejsce zgonu   .................................................................................................................

3.  Miejsce, z którego zwłoki albo szczątki zostaną przewiezione 

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

4. Miejsce pochówku ....................................................................................................................................

5. Środek transportu, którym zostaną  przewiezione zwłoki albo szczątki ludzkie

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

6. Wniosek o wydanie pozwolenia składam z upoważnienia :

    - pełnomocnictwo   w załączeniu.

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

                 ( czytelny podpis osoby upoważnionej )

W załączeniu:

1)Akt zgonu/inny dokument urzędowy

   stwierdzający wykluczenie jako przyczyny    zgonu choroby zakaźnej.

2) Pełnomocnictwo.


Zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych  informuję, że:

4) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiat Brzeski- Starostwo Powiatowe w Brzegu z siedzibą w Brzegu 49-300, przy ul. Robotniczej 20; tel. 77 444 79 00; e-mail starostwo@brzeg-powiat.pl

5) Pani/Pana dane osobowe, przetwarzane będą w celu niniejszej sprawy -  realizacji zadań nałożonych na urząd, wynikających z prawa, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych.

6) przysługuje Pani/Panu prawo żądania od administratora dostępu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania w przypadkach określonych w ogólnym rozporządzeniu  o ochronie danych, do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

Pełna treść informacji o przetwarzaniu danych osobowych jest dostępna: na stronie urzędu – /brzeg-powiat.pl/rodo/, w Biuletynie Informacji Publicznej urzędu , w wersji papierowej w Kancelarii Ogólnej urzędu, na tablicach ogłoszeń oraz  w każdym wydziale urzędu.

* niepotrzebne skreślić                                                                                                                                    wydanie nr 1 formularza  zatwierdzono  OZ.1611.1.2016

Brzeg, dnia ...........................

……………………………………............
 ( Nazwisko i imię osoby  składającej 

             pełnomocnictwo)
…………………………………………………
    ( adres zamieszkania , tel.)

………………………………………………….
 (stopień pokrewieństwa  do osoby zmarłej)
...........................................................................

   ( nr i seria dokumentu tożsamości )

PEŁNOMOCNICTWO

Niniejszym upoważniam Pana/Panią .......................................................................................

pracownika /właściciela  firmy/ ………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………...

do reprezentowania mnie w sprawie dotyczącej wydania pozwolenia na sprowadzenie

zwłok/szczątków* zmarłego* ......................................................................................................





( imię i nazwisko osoby zmarłej )

prowadzonej przez Starostwo Powiatowe w Brzegu, a w szczególności do złożenia 

w moim imieniu stosownego wniosku oraz do odbioru  korespondencji w sprawie, 

w tym również decyzji.

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

     ( podpis osoby  składającej   

              pełnomocnictwo )

Zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych  informuję, że:

7) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiat Brzeski- Starostwo Powiatowe w Brzegu z siedzibą w Brzegu 49-300, przy ul. Robotniczej 20; tel. 77 444 79 00; e-mail starostwo@brzeg-powiat.pl

8) Pani/Pana dane osobowe, przetwarzane będą w celu niniejszej sprawy -  realizacji zadań nałożonych na urząd, wynikających z prawa, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych.

9) przysługuje Pani/Panu prawo żądania od administratora dostępu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania w przypadkach określonych w ogólnym rozporządzeniu o ochronie danych, do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

Pełna treść informacji o przetwarzaniu danych osobowych jest dostępna: na stronie urzędu – /brzeg-powiat.pl/rodo/, w Biuletynie Informacji Publicznej urzędu , w wersji papierowej w Kancelarii Ogólnej urzędu, na tablicach ogłoszeń oraz  w każdym wydziale urzędu.

 niepotrzebne skreślić                                                                                                                                    wydanie nr 1 formularza  zatwierdzono  OZ.1611.1.2016

