UPOWAZNIENIE DO KREMACJI ZW+OK | WYDANIA PROCHOW

Ja/my nizej podpisany/i upowazniam/y zgodnie z regulacjami stanu lllinois do kremacji zwtok (imie i

nazwisko zmartego):

Data zgonu:

w (nazwa miasta): ogodz:

Niniejszym zgadzam sie rowniez na poniesienie kosztdw okreslonych w tym upowaznieniu.

Ja, (stopien pokrewienstwa ze

zmartym) oswiadczam, ze mam pelne prawo do

polecenia organizacji procesu kremacji wyzej wymienionego zmartego. Ponadto, nie wiadomo mi o
zadnym sprzeciwie wspétmatzonka, dziecka, rodzica lub rodzenstwa zmartego dotyczacym jego

kremowania.
zgon byt/ nie byt spowodowany choroba zakazna lub inna niebezpieczna dla zdrowia publicznego.

Uwaga: Rozruszniki serca, portezy, silikon, implanty radioaktywne, oraz urzgdzenia podtrzymujgce zycie
moga powodowac eksplozje lub zniszczenia w komorze kremayjnej. W przypadku kiedy krematorium nie
otrzyma odpowiedniego zawiadomienia przed procesem kremacji osoba zlecajgca spopielenie zwtok jest
odpowiedzialna za ewentualne zniszczenia. W powyzszej sytuacji krematorium w zadnym wypadku nie
ponosi odpowiedzialnos$ci. W zwigzku z powyziszym prosi sie o uwazne przeczytanie niniejszego

dokumentu.
ORZECZENIE: NINIEJSZYM OSWIADCZAM, ZE PRZECZYTALEM/AM | ZROZUMIAtEM/AM POWYZSZE

REGULACIE (Inicjal) X

Zidentyfikowatem/ nie zidentyfikowatem wyzej wymienione/ych zwtoki/zwtok w dniu

i upowazniam dom pogrzebowy do dostarczenia ciata do krematorium w celu

spopielenia. Oswiadczam rowniez, ze wiadome mi jest, iz zmarty nie posiadat w ciele Zzadnych wyzej
wymienionych urzadzern czy implantow. Rozumiem, iz w zwigzku ze specyfikg procesu kremac;ji
wszelkie rzeczy osobiste, bizuteria (réwniez ztote koronki dentystyczne) ulegng zniszczeniu, jezeli nie

zostana usuniete zgodnie z podanymi przeze mnie wskazéwkami wyszczegdlnionymi ponize;j.



WYDANIE PROCHOW (prosze wybraé jedna z opcji):

1 Wydanie dla (imie i nazwisko)

[] Wystanie na adres:

1 Inne:

W przypadku przesytki nizej podpisany upowaznia krematorium do dostarczenia prochéw przesylka

polecong U.S. mail oraz zobowigzuje sie pokry¢ wszystkie koszty przesytki i dostarczenia.

Podpis:X

Stopien pokrewienstwa ze zmartym: Tel:

Adres:

Data:

Numer social security: Data urodzenia:

Podpis éwiadka:x

Adres:

Podpis dyrektora zaktadu pogrzebowego oraz numer licencji:

POSWIADCZENIE NOTARIALNE:

POSWIADCZAM AUTENTYCZNOSC PODPISU: DNIA: 20

Moje petnomocnictwo wygasa:




