Nr 6A Zgoda na pochowanie dziecka


                                                                                            Warszawa, dnia ......................................................
...............................................................................

                   Imię i nazwisko matki               nazwisko  rodowe
................................................................................

            Ulica                  kod pocztowy                 miejscowość
................................................................................

    Data  i                miejsce urodzenia

………………………………………………………………………

           Telefon                            adres  e-mail
Parafia p.w. Najświętszego Serca Pana Jezusa w Starej Miłosnej

My niżej podpisani prosimy o pochowanie do grobu dzieci martwo narodzonych sektor G rząd 1 nr 1 na cmentarzu parafialnym w Starej Miłosnej i wyrażam zgodę na dochowanie w w/w grobie zwłok w płaskiej urnie do 18 tygodnia lub od 19 tygodnia prochów w płaskiej urnie dziecka 
                                           (niepotrzebne skreślić)

martwo narodzonego:
…………..............................................................................................................................................................
Imię                                        nazwisko dziecka                                                                     data urodzenia                    miejsce urodzenia  
…………..............................................................................................................................................................

 Imię                                                      nazwisko ojca                                                 Data urodzenia                     miejsce urodzenia
14................./00/AU/202.../...............        …..............................................          ………………………………..

    Numer aktu urodzenia                                     data wydania aktu urodzenia                            miejsce sporządzenia aktu urodzenia
Pokropek odbędzie się na cmentarzu: dnia ……………… godz. ………   
…………………………………………………….          …………………………………………………………………………………………….           .     Firma pogrzebowa                                                                      ulica                                    kod pocztowy,              miejscowość
………………………………………………….

                                                                                                                                  Czytelny podpis rodziców
Oświadczenie o wyrażenie zgody na przetwarzanie danych osobowych: Na podstawie z art. 6 ust. 1 lit a. Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu tych danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych osobowych) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych niezbędnych do realizacji procedur związanych z pogrzebem oraz korespondencji na cmentarzu parafialnym,
……………………………………………………………..

Czytelny podpis rodziców 


