
 
............................................................                          ...................................................... 
    (imię i nazwisko wnioskodawcy)       (miejscowość, data) 
 
............................................................ 
 (adres zamieszkania wnioskodawcy) 
 
 
 

        Starosta  Prudnicki 

 
 
 Zwracam się z prośbą o wydanie pozwolenia na sprowadzenie z ………………. 
            (państwo) 

 zwłok/szczątków ludzkich*: 
 
Imię/imiona osoby zmarłej: .............................................................................................. 

Nazwisko osoby zmarłej: ................................................................................................. 

Nazwisko rodowe osoby zmarłej: .................................................................................... 

Data i miejsce urodzenia osoby zmarłej: .......................................................................... 

Data i miejsce zgonu: ....................................................................................................... 

Ostatnie miejsce zamieszkania osoby zmarłej: ................................................................ 
                   (ulica, kod pocztowy i miejscowość, państwo) 

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

Miejsce, z którego zwłoki/szczątki ludzkie*  zostaną przewiezione: .............................. 
             (miejscowość, państwo) 

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

Miejsce pochówku: ........................................................................................................... 

Środek transportu, którym zostaną przewiezione zwłoki/szczątki 

ludzkie*:............................................................................................................................

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

Imię/imiona i nazwisko wnioskodawcy:........................................................................... 

Stopień pokrewieństwa do osoby zmarłej: ....................................................................... 

Adres zamieszkania wnioskodawcy: ................................................................................ 

Seria i numer dokumentu tożsamości: …………………………………………………..  
 
*) niepotrzebne skreślić 

 
 
Załącznik – akt zgonu lub dokument urzędowy dot. przyczyny zgonu 

 

          
            
         ......................................... 
         (czytelny podpis wnioskodawcy) 
 


