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....................................., dnia ...................................

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

(imię i nazwisko)

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

(adres osoby składającej wniosek)

.............................................................
(stopień pokrewieństwa względem 
osoby zmarłej)

OŚWIADCZENIE

Ja ..................................................................................................................

zam. ........................................................................................................................

oświadczam, że zgon  zmarłego .............................................................................







( imię i  nazwisko) 

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

( data  i miejsce zgonu )

nie nastąpił na skutek  choroby zakaźnej* wymienionej w przepisach wydanych na podstawie art. 9 ust. 3a ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach 
i chowaniu zmarłych (tekst jednolity: Dz.U. z 2017 r. poz. 912).
* Wykaz chorób zakaźnych : cholera, dur wysypkowy i inne riketsjozy, dżuma, gorączka powrotna, nagminne porażenie dziecięce, nosacizna, trąd, wąglik, wścieklizna, żółta gorączka i inne wirusowe gorączki krwotoczne. 
........................................................

        (podpis składającego oświadczenie)

