
 
................................................................        …………......................, dnia  ................................ 
 Nazwisko i imię (imiona) wnioskodawcy 
 
.............................................................…………... 
 Adres zamieszkania, 
 
..............................................................………….. 
Telefon kontaktowy 
(nie jest obowiązkowy, ale ułatwi kontakt w sprawie) 
 
......................................................………….......... 
(Rodzaj dokumentu tożsamości, seria i numer) 
 
........................................................…………........ 
(Stopień pokrewieństwa z osobą zmarłą) 
             
               Prezydent Miasta Bielska-Białej 

  za pośrednictwem  
  Wydziału Spraw Obywatelskich  
  i Przedsiębiorczości 
  pl. Ratuszowy 6 
  43-300 Bielsko-Biała 

 
WNIOSEK 

o wydanie zezwolenia na sprowadzenie zwłok lub szczątków ludzkich z obcego państwa,  
które będą pochowane na terenie miasta Bielska-Białej 

 
 
Proszę o wydanie zezwolenia na sprowadzenie z ................................................................…………....................... 
                                (nazwa miejscowości i kraju, z którego zwłoki/szczątki będą sprowadzone) 
 
...................................................................................................................................................................................................... 
zwłok/szczątków ludzkich/prochów* : 
 
Nazwisko i imię (imiona) osoby zmarłej …………………………..................................................…............................ 
 
Nazwisko rodowe osoby zmarłej ......................................................................................................…....................... 
 
Data i miejsce urodzenia osoby zmarłej .......……………………………..............……………....................................... 
 
Ostatnie miejsce zamieszkania osoby zmarłej ........................................................................................................... 
 
Data i miejsce zgonu ………………………………………………………...............……...........……............................... 
 
Miejsce pochówku:  ……………………............................................……….................………..................................... 

(nazwa cmentarza, adres) 
 
..................................................................................................................................................................................... 
 
Środek transportu, którym zostaną przewiezione zwłoki/szczątki ludzkie/prochy*……………………….......................... 
 
...........................................………………………………………………………………………….… 

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

                              (podpis wnioskodawcy) 
 
W załączeniu: 
 akt zgonu lub inny dokument urzędowy potwierdzający zgon osoby, wraz z tłumaczeniem na język polski 

dokonanym przez tłumacza przysięgłego; 
 w przypadku nieokreślenia przyczyny zgonu w akcie zgonu inny dokument urzędowy stwierdzający 

wykluczenie jako przyczyny zgonu choroby zakaźnej wymienionej w przepisach wydanych na podstawie art. 
9 ust. 3a ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmarłych, wraz z tłumaczeniem na 
język polski dokonanym przez  tłumacza przysięgłego; 

 upoważnienie do reprezentowania wnioskodawcy w sprawie  
 inne (podać jakie)………………………………………………………………………………………………. 
 
* niepotrzebne skreślić 


