	………................................
/ nazwisko i  imię wnioskodawcy/       

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

/stopień pokrewieństwa ze zmarłym/

………………………………………

/adres zamieszkania/

…………………..
/seria i nr dowodu osobistego/

……………….. 

         
STAROSTA NOWOSOLSKI     

/nr  telefonu  kontaktowego/ *                                                                                               

……………….. 

         
STAROSTA NOWOSOLSKI     

/adres e-mail/ *                                                                                                   


	….………................................
(miejscowość, data)



	
	STAROSTA NOWOSOLSKI
Starostwo Powiatowe
ul. Moniuszki 3

67-100 Nowa Sól


WNIOSEK O WYDANIE POZWOLENIA NA SPROWADZENIE 
Z ZAGRANICY ZWŁOK / SZCZĄTKÓW LUDZKICH / SZCZĄTKÓW POWSTAŁYCH ZE SPOPIELENIA ZWŁOK**

Działając jako osoba uprawniona w myśl art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959r. o cmentarzach 
i chowaniu zmarłych (tekst jednolity Dz. U. z 2023 r., poz. 887) zwracam się z prośbą o wydanie pozwolenia na sprowadzenie z …………….…… zwłok/szczątków ludzkich/szczątków powstałych ze spopielenia zwłok**:

	1. 
	Nazwisko i imię lub imiona osoby zmarłej
	

	2. 
	Nazwisko rodowe


	

	3. 
	Imiona rodziców
	

	4. 
	Data i miejsce urodzenia
	

	5. 
	Data i miejsce zgonu 
	

	6. 
	Miejsce, z którego zwłoki/szczątki ludzkie/
szczątki powstałe ze spopielenia zwłok** zostaną przewiezione
	

	7. 
	Ostatnie miejsce zamieszkania  osoby zmarłej
	

	8. 
	Miejsce pochówku
	

	9. 
	Środek transportu zwłok/szczątków ludzkich/szczątków powstałych ze spopielenia zwłok**
	

	10. 
	Nazwa i adres firmy pogrzebowej przewożącej zwłoki/szczątki ludzkie/szczątki powstałe ze spopielenia zwłok**
	

	11. 
	Proszę o przesłanie pozwolenia na adres

np. wnioskodawcy, placówki konsularnej, pełnomocnika lub odbiór osobisty
	


W załączeniu: 

- obowiązek informacyjny w sytuacji pozyskania danych od osoby, której dane dotyczą,

- wycofanie zgody na przetwarzanie danych osobowych.
                                                                                    


 ……………….…………..
                                                                                                
                     /podpis wnioskodawcy/

Wymagane załączniki:

1. Akt zgonu lub inny dokument urzędowy stwierdzający zgon, przetłumaczony na język polski przez tłumacza przysięgłego.
2. Dokument urzędowy stwierdzający wykluczenie jako przyczyny zgonu choroby zakaźnej, przetłumaczony na język polski przez tłumacza przysięgłego.
3. Pełnomocnictwo oraz dowód uiszczenia opłaty skarbowej za udzielenie pełnomocnictwa.
(*) dane fakultatywne – wnioskodawca nie ma obowiązku podawać tych danych, jednak podanie ich może ułatwić kontakt z wnioskodawcą w celu rozpatrzenia wniosku
(**) niepotrzebne skreślić

OBOWIĄZEK INFORMACYJNY:
 

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Ogólnego Rozporządzenia o Ochronie Danych Osobowych z dnia 
27 kwietnia 2016 r. (dalej Rozporządzenie) informujemy, że:
Administratorem podanych przez Pana/Panią danych będzie Starostwo Powiatowe w Nowej Soli, 
ul. Moniuszki 3, 67-100 Nowa Sól, nr tel. 68 458 68 00, adres email: poczta@powiat-nowosolski.pl 

1. W sprawie danych osobowych mogą Państwo kontaktować się z Inspektorem Ochrony Danych, adres e-mail: iod@powiat-nowosolski.pl
2. Państwa dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji czynności urzędowych tj.:

a) wypełniania obowiązku prawnego ciążącego na Administratorze w związku 
z realizowaniem zadań przez Starostwo Powiatowe w Nowej Soli - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c Rozporządzenia;

b) wykonywania zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania władzy publicznej powierzonej Administratorowi w związku z realizowaniem zadań przez Starostwo Powiatowe w Nowej Soli na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e Rozporządzenia;

3. W związku z przetwarzaniem danych w celu wskazanym powyżej, Państwa dane osobowe mogą być udostępniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorców. Odbiorcami danych mogą być:

a) podmioty upoważnione do odbioru Państwa danych osobowych na podstawie odpowiednich przepisów prawa;

b) podmioty, które przetwarzają Państwa dane osobowe w imieniu Administratora, na podstawie zawartej umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych 
(tzw. podmioty przetwarzające).

4. Państwa dane osobowe będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji wskazanego 
w pkt 3 celu przetwarzania, w tym również obowiązku archiwizacyjnego wynikającego 
z przepisów prawa.

5. W związku z przetwarzaniem Państwa danych osobowych w każdej chwili mają Państwo prawo do: 

a) dostępu do treści danych, na podstawie art. 15 Rozporządzenia;

b) sprostowania danych, na podstawie art. 16 Rozporządzenia;

c) usunięcia danych, na podstawie art. 17 Rozporządzenia;

d) ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 Rozporządzenia;

e) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, na podstawie art. 21 Rozporządzenia.

6. W przypadku, w którym przetwarzanie Państwa danych odbywa się na podstawie zgody 
(tj. art. 6 ust. 1 lit. a Rozporządzenia), przysługuje Państwu prawo do cofnięcia tej zgody 
w dowolnym momencie, bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.

7. Mają Państwo prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznasz, że przetwarzanie danych osobowych jest niezgodne 
z przepisami Rozporządzenia.

8. Podanie przez Państwa danych osobowych jest warunkiem prowadzenia sprawy 
w Starostwie Powiatowym w Nowej Soli, przy czym podanie danych jest: 

a) obowiązkowe, jeżeli tak zostało to określone w przepisach prawa;

b) dobrowolne, jeżeli odbywa się na podstawie Państwa zgody lub ma na celu zawarcie umowy. Konsekwencją niepodania danych będzie brak możliwość realizacji czynności urzędowych lub niemożliwość zawarcia umowy.

9. Państwa dane nie są przez nas wykorzystywane do podejmowania decyzji opartych na zautomatyzowanym przetwarzaniu danych, a które mogłyby mieć wpływ na Państwa sytuację prawną lub wywoływać dla Państwa inne podobne doniosłe skutki.

Nowa Sól, ……………………
Administrator Danych 

Starostwo Powiatowe w Nowej Soli Reprezentowane przez Starostę   

ul. Moniuszki 3

67-100 Nowa Sól  
Wycofanie zgody na przetwarzanie danych osobowych

Zgodnie z art. 7 ust. 3 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 

z 27 kwietnia 2016 r. wycofuję zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celu:

___________________________________________________________________________

(należy podać cel na jaki została wyrażona zgoda na przetwarzanie danych osobowych).

Dane osobowe jednoznacznie identyfikujące osobę:

	Imię
	

	Nazwisko
	

	Identyfikator(
	

	Inne dane identyfikujące
	


…………..…………………………………..

(czytelny podpis osoby wnioskującej o wycofanie zgody)

( numer ewidencyjny PESEL / numer dowodu osobistego lub paszportu





