
..........................., dnia ................................. 
Imię i nazwisko - ............................................................... 
Adres zamieszkania- ..........................................................  
 
............................................................................................. 
Telefon kontaktowy – dobrowolnie: 
……………………………………………………………. 
Adres do doręczeń elektronicznych – jeżeli posiada: 
……………………………………………………………. 
Numer i seria dokumentu tożsamości, przez kogo wydany:  
............................................................................................... 
............................................................................................... 

 
 
Starosta Ełcki 
ul. Piłsudskiego 4 
19-300 Ełk 
 

 

W n i o s e k 
 

Zwracam się z prośbą o wydanie zezwolenia na sprowadzenie z ……….....…………………….......................................… 
/państwo i miejscowość/ 

do Polski (............................................) trumny ze zwłokami / urny z prochami mojej/go zmarłej/go .................................. 
     /miejsce pochówku-miejscowość/            /stopień pokrewieństwa/ 
 
 
1.Dane zmarłej/go : 

1) nazwisko  - ...................................................................................................................................................................... 

2) imię lub imiona  - ............................................................................................................................................................ 

3) imiona rodziców  - .......................................................................................................................................................... 

4) data i miejsce urodzenia  - .............................................................................................................................................. 

5) ostatnie miejsce zamieszkania  - ..................................................................................................................................... 

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

2. Data i miejsce zgonu  - ........................................................................................................................................................ 

3. Miejsce, z którego zwłoki albo szczątki zostaną przewiezione  - ....................................................................................... 

.............................................................................................................................................................................................. 
 
4. Miejsce pochówku    - Cmentarz  Komunalny / Parafialny *   w ....................................................................................... 
         /nazwa miejscowości/ 
 
5. Środek transportu  - ............................................................................................................................................................. 
     /lotniczy/ lotniczo-samochodowy/ samochodowy/ 
 
6. Pogrzeb organizuje  - .......................................................................................................................................................... 
       /imię i nazwisko/ 

1) adres zamieszkania  - ...................................................................................................................................................... 

2) numer i seria dokumentu tożsamości, przez kogo wydany  - ......................................................................................... 
 
 
Oświadczam, iż przyczyną zgonu nie była choroba zakaźna. 
 
 

.................................................................................... 
/czytelny podpis/    

 
* niepotrzebne skreślić 


