
                                                                                             Węgrów, dnia……………………..
…………………………………...........
            imię i nazwisko wnioskodawcy

………………………………………..
                   adres, telefon

…………………………………..........
Starostwo Powiatowe
w Węgrowie

Proszę o wydanie decyzji na sprowadzenie z ….......................................................................... 
i pochowanie na Cmentarzu Parafialnym w .................................................................................
zwłok w trumnie /urny z prochami* zmarłej/zmarłego 

…………………………………………………...........................................................................
                                                           imię, nazwisko, nazwisko rodowe

Data i miejsce urodzenia: .............................................................................................................
Ostatnie miejsce zamieszkania: ...................................................................................................
Data i miejsce zgonu: ...................................................................................................................
Przyczyn zgonu: ..........................................................................................................................
Miejsce, z którego ciało/prochy* zostaną przewiezione: .............................................................
Miejsce pochówku: .....................................................................................................................
Środek transportu, którym zostaną przewiezione zwłoki : ......................................................................................................................................................
Termin przewozu: .......................................................................................................................
Pogrzeb organizuje: .....................................................................................................................
Stopień pokrewieństwa ze zmarłym: ...........................................................................................
Oświadczam, że przyczyną zgonu nie była choroba zakaźna.
Decyzję prosimy przesłać na nasz  adres ePuap/adres korespondencyjny* ……………………
   

............................................................
                                                                                                            podpis wnioskodawcy

* Niepotrzebne skreślić

