                                                                                                   Sosnowiec, dnia …………….………….…………………………………….….….…
Imię i nazwisko wnioskodawcy

………………………………………………………………………
Adres
………………………………………………………………..……..                                                           			  

………………………………………………………………………
Telefon
Kierownik Urzędu Stanu Cywilnego w Sosnowcu 
WNIOSEK O WYDANIE ODPISU AKTU ZGONU
	[bookmark: _GoBack]
skrócony liczba egz. ……      zupełny liczba egz. ……    wielojęzyczny liczba egz. ……

Odpis dotyczy*: współmałżonka(i), syna, córki, matki, ojca, brata, siostry, babci, dziadka, wnuka, wnuczki, innej osoby pełnomocnictwo / interes prawny

	IMIĘ/IMIONA  NAZWISKO I NAZWISKO RODOWE OSOBY ZMARŁEJ
	


	PESEL
	

	DATA URODZENIA
	

	DATA I MIEJSCE ZGONU
	


	DANE RODZICÓW 



	Imię i nazwisko ojca 
	Imię i nazwisko rodowe matki

	
	


	




*zaznaczyć właściwe
Cel pobrania odpis: …………………………………….…………………………………………………………………………………


Opłaty:
1. odpis skrócony – 22,-zł
2. odpis zupełny – 33,-zł
3. odpis wielojęzyczny – 22,-zł
4. pełnomocnictwo – 17,-zł 
………………………………………………...
 czytelny podpis wnioskodawcy
Sprawdzono z dowodem tożsamości: ……………………………………


Nr aktu: …………………..                                                                                            ………………………………………………...
 potwierdzam odbiór odpisu/odpisów aktów
