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STAROSTA GRYFIŃSKI 
ul. Sprzymierzonych 4 
74-100 Gryfino 

Proszę o wydanie zezwolenia na sprowadzenie z obcego państwa  zwłok/szczątków*      

ludzkich następującej osoby: 

Nazwisko i imię (imiona) osoby zmarłej …………...................................................................................... 

Syna/córki*…………..….. i …..……….….., nazwisko rodowe osoby zmarłej ....................................... 

Data i miejsce urodzenia osoby zmarłej .......………………………………………...……................ 

Ostatnie miejsce zamieszkania osoby zmarłej ............................................................................................ 

Data i miejsce zgonu ……………………………………………..………………………........……................ 

Miejsce, z którego zwłoki/szczątki* ludzkie zostaną przewiezione 

…………………………………. 

Miejsce pochówku   ………………………………………………………........................................................ 

Środek transportu, którym zostaną przewiezione zwłoki/szczątki ludzkie 

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

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

Osoba/Firma* odpowiedzialna za sprowadzenie i transport zwłok (nazwisko lub nazwa  

podmiotu i adres) ……………………………………………………………………………………………….. 

Dane o osobie wnioskującej  
1. Imię i nazwisko lub nazwa firmy 

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

2. Adres zamieszkania wnioskodawcy ......................................................................................... 

3. Numer i seria dokumentu tożsamości …………………………………………………......... 

4. Numer telefonu (fax) (dobrowolnie) ........................................................................................ 

Pod odpowiedzialnością karną z art. 233 kodeksu karnego za składanie fałszywych zeznań 
oświadczam, że powyższe dane są prawdziwe .    

............................................................. 
                      /podpis wnioskodawcy 
*  niepotrzebne skreślić 
W załączeniu (właściwe zaznaczyć): 
1. Przetłumaczony na język polski przez tłumacza zaprzysięgłego  akt zgonu lub inny uwierzytelniony 

dokument urzędowy stwierdzający zgon. 
2. Przetłumaczony na język polski przez tłumacza zaprzysięgłego  dokument urzędowy stwierdzający 

wykluczenie jako przyczyny zgonu choroby zakaźnej.  
3. Kserokopia dowodu osobistego /*paszportu wnioskodawcy (w przypadku złożenia wniosku  telefaksem). 
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4. Dokument (pełnomocnictwo do reprezentacji) upoważniający do załatwienia w imieniu uprawnionego 

wszelkich spraw formalno-prawnych wraz z potwierdzeniem uiszczonej opłaty za pełnomocnictwo.. 
Administratorem danych osobowych Petentów jest Starosta Gryfiński. Dane osobowe są przetwarzane zgodnie z 
obowiązującymi przepisami prawa w celu wykonania usługi oraz przez okres wynikający z odrębnych przepisów 
prawa. Podanie danych ma charakter dobrowolny jednak ich niepodanie może uniemożliwić poprawne 
wykonanie usługi. Petentowi przysługuję prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich sprostowania i 
poprawiania. Petent ma prawo do usunięcia, ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec ich 
przetwarzania i wniesienia skargi do organu nadzorczego właściwego dla przetwarzania danych. W celu 
realizacji przysługujących Petentowi praw powinien się zgłosić do Starostwa Powiatowego w Gryfinie. Petent 
wyraża zgodę na otrzymywanie od Starostwa Powiatowego w Gryfinie informacji o statusie usługi dostępnymi 
kanałami komunikacji telefonicznej i elektronicznej 
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