Zezwolenie na wyRonanie Rremacji

Dom Pogrzebowy Czyzak, Wyszkow ul .Puttuska 177
Kremujemy 24 h nrtel. 029 7422557 nrfax. 029 742 57 90
e-mail : biuro@RrematoriumwyszRow.pl  www.RrematoriumwyszRow.pl
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Os$wiadczam, ze mialem/am przed kremacja mozliwos¢ potwierdzenia tozsamosci osoby zmartej .Jednoczes$nie potwierdzam,
ze jest to w/w osoba. Os$wiadczam, ze bior¢ na siebie wszelka odpowiedzialno$¢ w zwiazku z udzieleniem niniejszego
zezwolenia firmie Dom Pogrzebowy Czyzak z siedziba w Wyszkowie, a jakiekolwiek roszczenia cztonkéw rodziny moga
by¢ kierowane tylko w stosunku do mojej osoby.

Os$wiadczam réwniez, iz w/w zmarty/a, ktérego/ej cialo zostanie spopielone, nie posiada przedmiotéw szklanych, implantéw
radioaktywnych, silikonu oraz innych urzadzen podtrzymujacych zycie.

Zabrania si¢ wkladania do trumny $rodkéw latwopalnych lub wybuchowych oraz przedmiotéw metalowych tj. opakowan
metalowych, zapalniczek, opakowan po dezodorantach itp.

Wyrazam zgod¢ na zmian¢ godziny kremacji bez powiadamiania mnie w przypadku gdy rodzina nie bedzie brata udziatu w
procesie kremacji.

Informuje, ze w/w osoba posiada/nie posiada rozrusznika serca

Wyrazam zgodg¢ aby moje dane osobowe byly przechowywane i przetwarzane w celu wykonania kremacji by zmarlej.

Zostatlem/am poinformowany/na, Ze zgodnie z rozporzadzeniem parlamentu europejskiego i rady (UE) ia 27 kwietnia 2016r.
w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swob takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95//46/WE mam prawo do sprostowania, sprzeciwu lub usuni¢cia moich danych prawo do
ograniczenia przetwarzania.
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