	Załącznik do karty usługi WGK-V.0143.1.1.2020
	Data wpływu:…………..……………………

Nr sprawy: ……………………………….…

	w celu prawidłowego odczytania danych

z wniosku, proszę o wypełnienie wniosku
WIELKIMI LITERAMI z wyjątkiem podpisu

	Wydział Gospodarki Komunalnej
Urzędu Miasta Bydgoszczy

ul. Jezuicka 4a, 85-102 Bydgoszcz

fax    +48 - 52 - 58 - 58 – 111

tel.    +48 - 52 - 58 - 58 – 394
email: wgk@um.bydgoszcz.pl

	WNIOSEK

o wydanie pozwolenia na sprowadzenie zwłok lub szczątków ludzkich zza granicy w celu ich pochowania

	w przypadku składania wniosku przez osobę 
uprawnioną lub jej pełnomocnika 
Dane wnioskodawcy:
..................................................................................
w odniesieniu do rodziny zmarłej/ego* / osoby, która się dobrowolnie zobowiązuje  do sprowadzenia zwłok lub szczątków zza granicy w celu 
ich pochowania, nie będącej żoną, mężem, krewnym i powinowatym zmarłej/ego*: imię lub imiona, nazwisko wnioskodawcy* / w odniesieniu do zwłok lub szczątków osób wojskowych zmarłych w czynnej służbie wojskowej: nazwa właściwego organu wojskowego określonego 
w przepisach wojskowych*/ w odniesieniu do zwłok lub szczątków osób  zasłużonych wobec Państwa i społeczeństwa: nazwa organu państwowego*/nazwa instytucji*/ nazwa organizacji społecznej* / 
w odniesieniu do pełnomocnika osoby uprawnionej: imię lub imiona, nazwisko osoby reprezentującej pełnomocnika* 
................................................................................
w przypadku składania wniosku przez osobę uprawnioną: określenie      stopnia pokrewieństwa wnioskodawcy w  stosunku do zmarłej/go lub jego     brak*/ w przypadku składania wniosku przez pełnomocnika osoby        uprawnionej: imię lub imiona, nazwisko osoby uprawnionej udzielającej pełnomocnictwa oraz określenie jej stopnia pokrewieństwa w stosunku 
do zmarłej/go lub jego brak* 

(np.: matka, syn,  brat, siostra, dziadek, żona, mąż, teść, teściowa)
.................................................................................
adres  zamieszkania osoby uprawnionej  (wnioskodawcy)*
lub osoby uprawnionej udzielającej pełnomocnictwa* / ulica / nr domu / 
nr lokalu

......................    .......................................................
kod pocztowy                      miejscowość
	......................................................................
numer i seria dokumentu tożsamości *
......................................................................
nazwa i adres pełnomocnika osoby uprawnionej lub pieczątka firmy*
......................................................................
......................................................................
....................................................................
nr telefonu  i / lub nr fax-u
....................................................................

adres e-mail


Uwagi: 
1. Prawo pochowania zwłok ludzkich ma najbliższa pozostała rodzina osoby zmarłej, a mianowicie:  pozostały małżonek(ka); krewni zstępni;  krewni wstępni;  krewni boczni do 4 stopnia pokrewieństwa;  powinowaci w linii prostej do 1 stopnia.

2. Prawo pochowania zwłok ludzkich przysługuje również, w przypadku osób wojskowych zmarłych w czynnej służbie wojskowej - właściwym organom wojskowym w myśl przepisów wojskowych, a zwłok osób zasłużonych wobec Państwa 
i społeczeństwa przysługuje organom państwowym, instytucjom i organizacjom społecznym. Prawo pochowania zwłok przysługuje również osobom, które do tego dobrowolnie się zobowiążą.

Na podstawie art. 10 ust.1 i art. 14 ust. 4 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach 
i chowaniu zmarłych (Dz. U. z 2017 r. poz. 912) w związku z § 2 - 4 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 grudnia 2007 r. w sprawie wydawania pozwoleń i zaświadczeń na przewóz zwłok i szczątków ludzkich (Dz. U. z 2007 r. Nr 249 poz. 1866) oraz art. 104 i art. 107 
ustawy z dnia 14 czerwca 1960r. Kodeks postępowania administracyjnego (Dz. U. z 2020 r. poz. 256), wnoszę o wydanie pozwolenia na sprowadzenie zza granicy zwłok */ szczątków powstałych ze spopielenia zwłok */ szczątków*.
1) dane dotyczące osoby zmarłej:

……..…………………………………………………………………………………………………………………………………..……………
nazwisko, imię lub imiona / nazwisko rodowe  
………………………………………………………………………………………………………………………………………….………..…..
data / miejsce urodzenia 
………………………………………………………………………………………………………………………………………….………..…..

imiona rodziców –      ojca ,           matki ,           nazwisko panieńskie matki
………………………………………………………………………………………….……………………………….……………..……..………
ostatnie miejsce zamieszkania 

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

data i miejsce zgonu ( kraj / miejscowość )
2) miejsce, (kraj/miejscowość) z którego zwłoki* /szczątki powstałe ze spopielenia zwłok*/
 szczątki* zostaną przewiezione: .…………………………………………………………………………………………….
3) miejsce pochówku - zwłok*/ szczątków powstałych ze spopielenia zwłok*/ szczątków*:

cmentarz wyznaniowy*/ komunalny* przy ul. ……………………………………………… w Bydgoszczy.
4) informacje dotyczące środka transportu, którym zwłoki*/szczątki powstałe 
ze spopielenia zwłok*/szczątki* zostaną przewiezione:
środek transportu drogowego*/ kolejowego*/ lotniczego*/ wodnego* ...............................………..… 
Uwaga: środek transportu przeznaczony do przewozu zwłok i szczątków ludzkich powinien spełniać wymagania techniczne 
i sanitarne określone w § 4 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 grudnia 2007 r. w sprawie wydawania pozwoleń 
i zaświadczeń na przewóz zwłok i szczątków ludzkich (Dz. U. z 2007 r. Nr 249 poz. 1866).
Oświadczenia w przypadku składania wniosku przez:
1) Rodzinę zmarłej/go*
Oświadczam, że pozostali członkowie rodziny zmarłej/go, wyrażają zgodę na sprowadzenie przeze mnie zwłok*/ szczątków powstałych ze spopielenia zwłok*/ szczątków* do Polski i nie jest 
mi wiadomo, aby w tej sprawie toczył się jakikolwiek spór, a w szczególności spór sądowy. 






…………………………………………………………………………
Czytelny podpis wnioskodawcy, tj. żony lub męża lub krewnego lub powinowatego*
2) Osobę, która dobrowolnie zobowiązała się do pochowania zmarłej/ego, nie będąc jego rodziną*
Oświadczam, że nie będąc żoną, mężem, krewnym i powinowatym zmarłej/go dobrowolnie  zobowiązuje się do pochowania jej/jego zwłok*/ szczątków powstałych ze spopielenia zwłok*/ szczątków*, a pozostali członkowie rodziny zmarłej/go, wyrażają zgodę na sprowadzenie przeze mnie zwłok*/ szczątków powstałych ze spopielenia zwłok*/ szczątków* do Polski oraz ich pochowanie i nie jest mi wiadomo, aby w tej sprawie toczył się jakikolwiek spór, 
a w szczególności spór sądowy*.






…………………………………………………………………………
Czytelny podpis wnioskodawcy, tj. osoby fizycznej lub reprezentanta osoby prawnej, który
      dobrowolnie zobowiązał się do pochowania zmarłej/go,  nie będącej/ego  jego rodziną*
3) Pełnomocnika uprawnionego członka rodziny zmarłej/ego bądź innej uprawnionej osoby fizycznej lub prawnej*

Oświadczam, że osoba udzielająca mi pełnomocnictwa, jako …………………..… zmarłej/go, jest osobą uprawnioną na podstawie art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach 
i chowaniu zmarłych (Dz. U. z 2017 r. poz. 912) do występowania z wnioskiem na sprowadzenie zwłok*/ szczątków powstałych ze spopielenia zwłok*/ szczątków*, a pozostali członkowie rodziny zmarłej/go, wyrażają zgodę na sprowadzenie przeze mnie zwłok*/ szczątków powstałych 
ze spopielenia zwłok*/ szczątków* do Polski nie jest mi wiadomo, aby w tej sprawie toczył 
się jakikolwiek spór, a w szczególności spór sądowy.






…………………………………………………………………………
Czytelny podpis wnioskodawcy, tj. pełnomocnika osoby uprawnionej*
4) Każdego wnioskodawcę
Oświadczam, że przyczyną zgonu nie była* / była* choroba zakaźna wymieniona 
w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 grudnia 2001 r. w sprawie wykazu chorób zakaźnych w przypadku, których stwierdzenie zgonu wymaga szczególnego postępowania ze zwłokami osób zmarłych na te choroby (Dz. U. z 2001 r. Nr 152, poz. 1742). 







…………………………………………………………………………
Czytelny podpis Wnioskodawcy, tj. osoby uprawnionej  lub jej pełnomocnika*
Do wniosku załączam:

1) Akt zgonu osoby zmarłej*/ inny dokument urzędowy stwierdzający zgon* 

Uwaga:  wymagane jest przetłumaczenia dokumentu przez tłumacza przysięgłego.
2) Dokument urzędowy stwierdzający wykluczenie jako przyczyny zgonu choroby zakaźnej*
Uwaga: w przypadku nieokreślenia przyczyny zgonu w akcie zgonu lub innym dokumencie urzędowym stwierdzającym zgon, 
do wniosku dołącza się dokument urzędowy stwierdzający wykluczenie jako przyczyny zgonu choroby zakaźnej wymienionej 
w przepisach wydanych na podstawie art. 9 ust. 3 a ustawy o cmentarzach i chowaniu zmarłych, tj. rozporządzenia Ministra Zdrowia 
z dnia 6 grudnia 2001 r. w sprawie wykazu chorób zakaźnych w przypadku, których stwierdzenie zgonu wymaga szczególnego postępowania ze zwłokami osób zmarłych na te choroby (Dz. U. z 2001 r. Nr 152, poz. 1742). 

Uwaga: wymagane jest przetłumaczenia dokumentu przez tłumacza przysięgłego.
3) Pełnomocnictwo udzielone przez osobę uprawnioną, w przypadku gdy zostało 
ono udzielone*

4) Dowód uiszczenia opłaty skarbowej w wysokości 17 zł, za złożenie dokumentu stwierdzającego udzielenie pełnomocnictwa* oraz jego odpisu*, wypisu* lub kopii* 
do sprowadzenia zwłok*/ szczątków powstałych ze spopielenia zwłok*/ szczątków*, 
w przypadku składania wniosku przez pełnomocnika *.
	Nazwa i adres siedziby posiadacza rachunku:
URZĄD MIASTA BYDGOSZCZY, ul. Jezuicka 6-14, 85-102 Bydgoszcz.

	Numer rachunku bankowego, na który należy uiścić opłatę za złożenie pełnomocnictwa: 52 1240 6960 3892 1000 0000 0000.


Uwaga: do przelewu zagranicznego:   Kod SWIFT Bank Pekao SA: PKOP PL PW,
                                 IBAN Bank Pekao SA: PL + pełny numer rachunku.
Po powrocie do kraju odbiorę pozwolenie osobiście  TAK/NIE*

Proszę o przesłanie kopii wystawionej zgody na:

e- mail …………………………………………………………………………………
e- mail …………………………………………………………………………………

nr fax-u ………………………………………………………………………………..

nr fax-u ………………………………………………………………………………..     

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

Miejscowość, data



                                   Czytelny podpis wnioskodawcy ,
tj. osoby uprawnionej  lub jej pełnomocnika
UWAGA:
*  - niepotrzebne skreślić
   - wniosek proszę wypełnić wielkimi literami z wyjątkiem podpisu
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