AETERNE

MIEDZYNARODOWY TRANSPORT OSOB ZMARLYCH / INTERNATIONELL TRANSPORT AV AVLIDNA PERSONER

PELNOMOCNICTWO / FULLMAKT

do czynnosci zwigzanych z miedzynarodowym transportem osoby zmartej
foér tgarder i samband med internationell transport av en avliden person

MOCODAWCA / FULLMAKTSGIVARE

Imie (imiona) Nazwisko

Fornamn Efternamn

PESEL Data urodzenia

PESEL Fédelsedatum

Dokument tozsamosci (dowéd/paszport) Seria i numer dokumentu
Identitetshandling (ID-kort/pass) Handlingens serie och nummer
Wydany przez Adres zamieszkania

Utfardad av Bostadsadress

Telefon / e-mail Pokrewienstwo / relacja ze Zmartym
Telefon / e-post Slaktskap / relation till den avlidne

PELNOMOCNIK / FULLMAKTSTAGARE

Imie i nazwisko PESEL

For- och efternamn PESEL

Seria i numer dowodu osobistego Adres zamieszkania
ID-kortets serie och nummer Bostadsadress

dziatajacy/a w imieniu AETERNE Sp. z 0.0., NIP 8943291877, KRS 0001257953, tel. 510 912 553, e-mail: biuro@aeterne.eu.
som handlar pa uppdrag av AETERNE Sp. z 0.0., NIP 8943291877, KRS 0001257953, tel. 510 912 553, e-post: biuro@aeterne.eu.

DANE OSOBY ZMARLE) / UPPGIFTER OM DEN AVLIDNE

Imie (imiona) Nazwisko
Férnamn Efternamn

Data urodzenia Miejsce urodzenia
Fodelsedatum Fodelseort

Data zgonu Miejsce zgonu
Dédsdatum Dédsort

MIE)SCE DOCELOWE / DESTINATION
Cmentarz / zaktad pogrzebowy / miejsce przekazania Adres
Kyrkogérd / begravningsbyra / éverlamningsplats Adress

TRESC PELNOMOCNICTWA / FULLMAKTENS INNEHALL
Ja, nizej podpisany/a, oswiadczam, ze jestem osoba uprawniong do podjecia decyzji dotyczacych pochéwku i/lub sprowadzenia wskazanej powyzej Osoby Zmartej i udzielam wskazanemu
powyzej Petnomocnikowi, dziatajagcemu w imieniu AETERNE Sp. z 0.0., petnomocnictwa do reprezentowania mnie oraz zatatwienia formalnosci niezbednych do organizacji i przeprowadzenia
transportu Osoby Zmartej lub jej prochéw.
Jag, undertecknad, intygar att jag &r behérig att fatta beslut om begravning och/eller hemtransport av ovan angiven avliden person och ger ovan angiven fullmaktstagare, som handlar pa
uppdrag av AETERNE Sp. z o.0., fullmakt att féretrada mig och utféra de formaliteter som kravs for att organisera och genomféra transporten av den avlidne eller dennes aska.
Petnomocnictwo obejmuje w szczegdlnosci kontakt i reprezentacje przed wiasciwymi urzedami, organami administracji i sanitarnymi, ambasadami i konsulatami, szpitalami, zaktadami
medycyny sadowej, kostnicami, policja, prokuraturg, sadami lub coronerami, urzedami stanu cywilnego, zaktadami pogrzebowymi, krematoriami, chtodniami, przewoznikami, liniami
lotniczymi i portami lotniczymi; sktadanie i odbiér wnioskéw, oswiadczen, zezwolen, zaswiadczen i dokumentdw; ustalanie warunkéw i terminu wydania Osoby Zmartej; odbiér Osoby Zmartej
oraz dokonywanie innych czynnosci formalnych bezposrednio zwigzanych z realizacjq zlecenia - w zakresie dopuszczalnym przez wiasciwe przepisy i wymagania danej instytucji.
Fullmakten omfattar sarskilt kontakt och representation infér behériga myndigheter, administrativa och sanitara myndigheter, ambassader och konsulat, sjukhus, rattsmedicinska institutioner,
barhus, polis, 8klagarmyndighet, domstolar eller coroners, folkbokférings-/civilstdndsmyndigheter, begravningsbyraer, krematorier, kylrum, transportféretag, flygbolag och flygplatser;
inlamning och hamtning av ansékningar, férklaringar, tillstdnd, intyg och dokument; faststéllande av villkor och tidpunkt fér utldamning av den avlidne; mottagande av den avlidne samt andra
formella atgarder som ar direkt kopplade till uppdragets genomférande - i den utstréckning som tillampliga bestdmmelser och den berérda institutionens krav medger.
Petnomocnictwo zostaje udzielone na czas niezbedny do zakohczenia czynnosci zwigzanych z realizacjq zlecenia i moze zostaé wczesniej odwotane. Oswiadczam, ze podane przeze mnie
dane sa zgodne ze stanem faktycznym.
Fullmakten géller under den tid som krévs for att slutféra tgarderna i samband med uppdraget och kan &terkallas tidigare. Jag intygar att de uppgifter jag har lamnat &r korrekta.

MIEJSCOWOSC, DATA | PODPIS / ORT, DATUM OCH UNDERSKRIFT

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis Mocodawcy
Ort och datum Fullmaktsgivarens lasliga underskrift

Wiasciwy urzad lub instytucja moze wymagaé oryginatu petnomocnictwa, poswiadczenia podpisu, dodatkowego formularza albo dokumentéw szczegélnych dla danego panstwa
Behorig myndighet eller institution kan krava fullmaktens original, bestyrkande av underskriften, ett kompletterande formular eller sarskilda handlingar fér det aktuella landet.
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