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Oswiadczam, iz zapoznatem si¢ z Regulaminem Cmentarzy Komunalnych na terenie Gminy Zary,
znam obowigzujace przepisy dotyczace wykonywania prawidlowo ekshumacji i przepisy BHP, do
ktorych bede sie stosowal. Postgpuje¢ zgodnie z decyzja wydang przez Panstwowe Stacje Sanitarno —
Epidemiologiczne. Ponosze pelnoprawna odpowiedzialno$¢ za wykonanie ekshumacji. Zostalem
poinformowany o obowigzku zgloszenia daty rozpoczgciem prac jak i zakonczeniu ekshumacji
Administratorowi Cmentarzy.
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