Załącznik Nr 2
Oświadczenie
Nazwisko i imię lub imiona wnioskodawcy:  ................................................................................................................
Adres zamieszkania: .............................................................................................................................
Oświadczam, świadomy odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznania, wynikające z art.233 Kodeksu Karnego*, że w myśl  art.10 ust 1  ustawy z dnia  31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmarłych** ( t.j. Dz.U . z 2020, poz 1947) jestem osobą  uprawnioną  do pochowania zwłok lub szczątków  
........................................................................................................................................
( podać nazwisko i imię lub imiona zmarłego)

* Brzmienie art. 233 Kodeksu Karnego:
„Kto , składając zeznanie  mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym  lub 
w innym postępowaniu  prowadzonym na  podstawie ustawy  zeznaje  nieprawdę , podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.”

** Brzmienie art.10 ust.1 ustawy o cmentarzach i chowaniu zmarłych:
„ Prawo pochowania zwłok ludzkich ma najbliższa pozostała rodzina osoby zmarłej, a mianowicie: 1) pozostały małżonek (ka), 2) krewni zstępni, 3) krewni wstępni, 4) krewni boczni do 4 stopnia pokrewieństwa, 5) powinowaci w linii prostej do 1 stopnia. Prawo pochowania zwłok osób wojskowych zmarłych w czynnej służbie wojskowej przysługuje właściwym organom wojskowym w myśl przepisów wojskowych. Prawo pochowania zwłok osób zasłużonych wobec Państwa i społeczeństwa przysługuje organom państwowym, instytucjom i organizacjom społecznym. Prawo pochowania zwłok przysługuje również osobom, które do tego dobrowolnie się zobowiążą.”

Tarnobrzeg , dnia ............................................

		                                                                           ............................................................................
					( czytelny podpis osoby  składającej oświadczenie )

........................................................................................................
 ( data oraz czytelny  podpis z podaniem  stanowiska służbowego 
         pracownika urzędu  odbierającego powyższe oświadczenie )


