DEKLARACJA DYSPONENTA GROBU
na potrzeby budowy ewidencji grobów cmentarza przy Parafii  Rzymsko – Katolickiej

Świętej Trójcy w Skarżysku Kościelnym

Dane Dysponenta:

Imię i Nazwisko…………………………………………………………………………………………………………………
Adres………………………………………………………………………………………………………………………………..
Numer telefonu: …………………………………………………………………….

Dane Zmarłych i Grobów:

1.Imię i Nazwisko ………………………………………………..……………………………………………………………

Data urodzenia………………………………………………..

Data zgonu……………………………………………………

Rodzaj grobu:

□ ziemny □ murowany (zaznaczyć właściwy)

2.Imię i Nazwisko………………………………………………..……………………………………………………………

Data urodzenia………………………………………………..

Data zgonu……………………………………………………

Rodzaj grobu:

□ ziemny □ murowany (zaznaczyć właściwy)

3.Imię i Nazwisko……………………………………………….. ……………………………………………………………

Data urodzenia………………………………………………..

Data zgonu……………………………………………………

Rodzaj grobu:

□ ziemny □ murowany (zaznaczyć właściwy)

4.Imię i Nazwisko………………………………………………..……………………………………………………………

Data urodzenia………………………………………………..

Data zgonu……………………………………………………

Rodzaj grobu:

□ ziemny □ murowany (zaznaczyć właściwy)

Data

Podpis dysponenta

UWAGA !!!

W przypadku braku pewności co do daty urodzin i zgonu proszę o kontakt z Kancelarią Parafialną:.tel./fax 41 2714085, poczta@parafia-skarzysko-koscielne.pl 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w tym dokumencie dla potrzeb niezbędnych do przeprowadzenia inwentaryzacji Cmentarza Parafialnego przez przy Parafii  Rzymsko – Katolickiej Świętej Trójcy w Skarżysku Kościelnym   (zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 o Ochronie Danych Osobowych, Dz. U. Nr 133, poz. 883)
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