/ miejscowosé, data /

OSWIADCZENIE DYSPONENTA GROBU
O WYRAZENIU ZGODY NA DOKONANIE POCHOWKU
W DZIERZAWIONYM PRZEZ NIEGO MIEJSCU GROBOWYM
NA CMENTARZU PARAFII SW. JOZEFA W CHORZOWIE

DANE DYSPONENTA GROBU
Imie i nazwisko:
Adres:

Numer telefonu:

DANE GROBU
Lokalizacja: pole: rzad: miejsce:

Imiona i nazwiska oraz daty zgonu oséb pochowanych:

Oswiadczam, ze jestem dysponentem wyzej wymienionego grobu
i wyrazam zgode na dokonanie w tym miejscu grobowym pochoéwku

$p.

/ imie i nazwisko osoby zmartej oraz data zgonu /

/ czytelny podpis osoby sktadajacej oswiadczenie /



