
Starostwo Powiatowe w Starogardzie Gdańskim
ul. Kościuszki 17, 83-200 Starogard Gdański
Wydział Nadzoru Właścicielskiego i  Zdrowia (pok. nr 318, tel. 58-767-35-94)

                                                                                                                               ................................................................
                                                                                                                                         (miejscowość, data)
Informacje dotyczące wnioskodawcy:
...........................................................................            

                          (imię i nazwisko)

.............................................................................                  
                  (dokładny adres zamieszkania)
.............................................................................
.............................................................................                                                        Starosta Starogardzki
                            (numer telefonu)                                                                                              ul. Kościuszki 17
                                                                                                                                                          83-200 Starogard Gdański   

.............................................................................                 
             (numer i seria dowodu osobistego)                                                                                                        
.............................................................................                 
          (stopień pokrewieństwa z osobą zmarłą)                                                                                                        
                                                                                                 Wniosek

Proszę o wydanie pozwolenia na sprowadzenie zwłok/szczątków ludzkich lub urny z prochami zza granicy

           Trumna ze zwłokami/szczątkami ludzkimi *                      Urna z prochami *                *zaznacz właściwe – (x)                
Informacje dotyczące osoby zmarłej:
Imię (imiona) i nazwisko:                            ..........................................................................................................................           

Nazwisko rodowe:                                        ..........................................................................................................................     

Ostatnie miejsce zamieszkania:                   ..........................................................................................................................    

Data i miejsce urodzenia:                            ..........................................................................................................................     

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

 Informacje dotyczące transportu:
Przewóz nastąpi z miejscowości:                 .............................................................  do .....................................................
Środek transportu zwłok:                            ..........................................................................................................................     

Data transportu:                                         ..........................................................................................................................    

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

(dokładna nazwa cmentarza z adresem)

Decyzję proszę wydać dla                           ..........................................................................................................................  

(imię i nazwisko/nazwa firmy                     ..........................................................................................................................

oraz dokładny adres)                                                                 

Decyzję proszę również przesłać               ..........................................................................................................................   

na  adres  e-mai

Do wniosku załączam:
1. akt zgonu lub inny dokument urzędowy stwierdzający zgon oraz wykluczający jako przyczynę zgonu chorobę zakaźną wymienioną w przepisach wydanych na podstawie art. 14 ust. 4 pkt 1  ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r.
o cmentarzach i chowaniu zmarłych (Dz. U. z 2024 r. poz. 576)  dodatkowo przetłumaczony na język polski przez tłumacza przysięgłego,

2. oryginał pełnomocnictwa z własnoręcznym podpisem osoby uprawnionej, jeżeli osoba uprawniona działa za pośrednictwem innego podmiotu wraz z potwierdzeniem uiszczenia opłaty skarbowej lub odpis pełnomocnictwa potwierdzonego urzędowo (opłata skarbowa nie obowiązuje).
................................................................................                                                ............................................................... 
   (data przyjęcia wniosku i podpis pracownika)     
                                               (czytelny podpis  wnioskodawcy) 

KLAUZULA INFORMACYJNA DOT. PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych „RODO”), informujemy o zasadach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych oraz o przysługujących Pani/Panu uprawnieniach:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiat Starogardzki reprezentowany przez Starostę Starogardzkiego lub Starosta Starogardzki (o ile wskazują na to przepisy szczegółowe), ul. Kościuszki 17, 83-200 Starogard Gdański, tel. +48 58  767 35 03, starostwo@powiatstarogard.pl

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych - iod@powiatstarogard.pl

3. Administrator przetwarza dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c) RODO w związku z przepisami Ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmarłych, 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 przetwarzane są w celu wydania pozwolenia na sprowadzenie zwłok/szczątków ludzkich lub urny z prochami zza granicy.

5. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogą być organy władzy publicznej oraz podmioty wykonujące zadania publiczne lub działające na zlecenie organów władzy publicznej, w zakresie i w celach, które wynikają z przepisów powszechnie obowiązującego prawa oraz inne podmioty, które na podstawie stosownych umów podpisanych z Administratorem przetwarzają dane osobowe.

6. Dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji celów określonych w pkt. 4., a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowiązującego prawa.

7. W związku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przysługują Pani/Panu następujące uprawnienia: 

· prawo dostępu do danych osobowych, w tym prawo do uzyskania kopii tych danych,

· prawo do żądania sprostowania (poprawiania) danych osobowych,

· prawo do żądania usunięcia danych osobowych (tzw. prawo do bycia zapomnianym), 

· prawo do żądania ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

· prawo do przenoszenia danych,

· prawo sprzeciwu wobec przetwarzania  danych, 

w zakresie, w jakim zostało to określone w RODO.

8. Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

9. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest obowiązkowe w sytuacji gdy przesłanką przetwarzania danych osobowych stanowi przepis prawa.

10. Dane nie będą przekazywane do państwa trzeciego.

11. Pani/Pana dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane.
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