
Białogard, dnia
                                                (data sporządzenia wniosku)

Do Starosty Białogardzkiego

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

I.  Dane wnioskodawcy:

1. Nazwisko

2. Imię, imiona

3. Miejsce zamieszkania (miejscowość / kod pocztowy / ulica / numer domu / numer lokalu) 

4. Seria i numer dokumentu tożsamości

5. Stopień pokrewieństwa do osoby zmarłej

6. Telefon do kontaktu oraz adres e-mail

II.  Dane osoby zmarłej:

1. Nazwisko

2. Imię, imiona

3. Nazwisko rodowe

4. Data urodzenia (dzień / miesiąc / rok) i miejsce urodzenia

5. Ostatnie miejsce zamieszkania

6. Data i miejsce zgonu

7. Miejsce, z którego zwłoki lub szczątki ludzkie zostaną przewiezione (miejscowość / kraj)
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8. Miejsce pochówku (cmentarz: miejscowość / ulica)

9. Środek transportu, którym zostaną przewiezione zwłoki lub szczątki ludzkie

III. Dane organizatora pogrzebu (jeśli są różne od danych Wnioskodawcy):

1. Nazwisko

2. Imię, imiona

3. Miejsce zamieszkania (miejscowość / kod pocztowy / ulica / numer domu / numer lokalu)

4. Seria i numer dokumentu tożsamości

5. Stopień pokrewieństwa ze zmarłym

6. Telefon do kontaktu oraz adres e-mail

Proszę o przesłanie pozwolenia do: 

(polska placówka konsularna, z której będą sprowadzane na terytorium RP)

Osoba lub firma odpowiedzialna za sprowadzenie 

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

(podpis Wnioskodawcy)

Załączniki:
1. akt zgonu lub inny dokument urzędowy stwierdzający zgon oraz tłumaczenie dokumentu na język polski,

uwierzytelnione przez tłumacza przysięgłego,
2. dokument urzędowy stwierdzający wykluczenie jako przyczyny zgonu choroby zakaźnej oraz tłumaczenie

na  język  polski,  uwierzytelnione  przez  tłumacza  przysięgłego  (w  przypadku  nieokreślenia  przyczyny
zgonu w akcie zgonu lub innym dokumencie urzędowym stwierdzającym zgon),

3. pełnomocnictwo  do  załatwiania  formalności  związanych  z  przewozem  zwłok/szczątków  ludzkich*
wystawione  przez  podmiot  uprawniony  reprezentującemu  go  pracownikowi  firmy
pogrzebowej/przewozowej oraz dowód wniesienia opłaty skarbowej za pełnomocnictwo.

* niepotrzebne skreślić
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Oświadczenie o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Dz.Urz.UE  L  119  z  04.05.2016  r.)  –  RODO,  wyrażam  zgodę  na  przetwarzanie  moich  danych
osobowych w postaci numeru telefonu i/lub adresu e-mail przez Administratora danych - Starostę
Białogardzkiego w celu usprawnienia kontaktu  w toku prowadzonego postępowania.

......................................................
                                                                                                                              (podpis Wnioskodawcy)
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OBOWIĄZEK INFORMACYJNY ADMINISTRATORA DANYCH

Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r.  w  sprawie  ochrony  osób  fizycznych  w związku  z  przetwarzaniem danych  osobowych  i  w  sprawie
swobodnego  przepływu  takich  danych  oraz  uchylenia  dyrektywy  95/46/WE  (Dz.  Urz.  UE  L  119
z 04.05.2016) informuję, iż: 

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Starosta Białogardzki. 

Dane kontaktowe: Starostwo Powiatowe w Białogardzie, Plac Wolności 16-17,78-200Białogard;

2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych: Oliwia Filipczak,  Starostwo Powiatowe w Białogardzie,
Plac Wolności 16-17, 78-200 Białogard, tel. 94 3120982, e-mail: filipczak.oliwia@powiat-bialogard.pl,;

3. Pani/Pana dane osobowe są przetwarzane na podstawie art. 6 ust 1 lit. a, c, e  oraz art. 9 ust. 2 lit. g, j
RODO w związku z  art.  14 ust.  4 pkt.  1 oraz ust.  5 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r.  o cmentarzach i
chowaniu zmarłych, oraz § 2 i § 6 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 grudnia 2007 r. w sprawie
wydawania pozwoleń i zaświadczeń na przewóz zwłok i szczątków ludzkich;

4. Pani/Pana dane osobowe mogą być udostępniane innym odbiorcom w uzasadnionych przypadkach i na
podstawie odpowiednich przepisów prawa lub umów powierzenia przetwarzania danych.  Dane osobowe
mogą być przekazywane organom państwowym, organom ochrony prawnej (Policja, Prokuratura, Sąd) lub
organom samorządu terytorialnego w związku z prowadzonym postępowaniem;

5.  Pani/Pana  dane  osobowe  będą  przetwarzane  wyłącznie  przez  okres  niezbędny  do  realizacji  celów
przetwarzania danych osobowych/przez okres wynikający z prawa wewnętrznego Administratora Danych –
Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt (JRWA);

6. Przysługuje  Pani/Panu  prawo  dostępu  do  treści  swoich  danych  osobowych  oraz  ich  sprostowania,
usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu
wobec przetwarzania, prawo do cofnięcia zgody na ich przetwarzanie w dowolnym momencie bez wpływu
na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem;

7. Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych osobowych;

8.  Podanie  przez  Panią/Pana  danych  osobowych  jest  dobrowolne  w  przypadku  gdy  podstawą  ich
przetwarzania  jest  dobrowolnie  wyrażona  zgoda  na  przetwarzanie  danych,  w pozostałych  przypadkach
podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym, niezbędnym dla realizacji celu
przetwarzania;

9. Pani/Pana dane osobowe nie będą podlegały zautomatyzowanym procesom podejmowania decyzji przez
Administratora Danych, w tym profilowaniu. 

ADMINISTRATOR DANYCH
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STAROSTWO   POWIATOWE
W BIAŁOGARDZIE

78-200 Białogard, ul. Plac Wolności 16-17  tel. (94)3120901, fax. (94)3120911
email: starosta@powiat-bialogard.pl,  www.powiat-bialogard.pl
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