	
	Виконавчий комітет 

Вараської  міської  ради

гр.______________________________                                                   який мешкає за адресою:                                                                                                       _______________________________
_______________________________                                                         к/телефон:______________________




ЗАЯВА

У зв’язку з _____________________________________________ прошу 

                                  (обґрунтування причини)
прийняти рішення виконавчого комітету Вараської міської ради щодо перепоховання останків померлого ___________________________________

                                                                               (ПІБ померлого)
з  кладовища _____________________________________________________ на інше кладовище, яке знаходиться за адресою: _______________________________________________________.

Додаток:

1. Лікарське свідоцтво про смерть.
2. Висновок органу санітарно-епідеміологічної служби.  

3. Дозвіл виконавчого органу відповідної сільської, селищної, міської ради на поховання останків на іншому кладовищі.

Відповідно   до   Закону   України    «Про  захист  персональних  даних» від 01.06.2010 р. № 2297-VI  даю згоду  на  обробку моїх персональних даних 

___________________________

(підпис заявника)

