USC /20 c

..........................................................

            Myślenice dnia   .......................................

...........................................................







      Do Kierownika Urzędu Stanu Cywilnego







                     w  Myślenicach

                       Wniosek: o rejestrację  zgonu sporządzonego za granicą
  Proszę o rejestrację  zgonu sporządzonego dnia  …………………….  w ………………………………………….
  Dane w przedłożonym  akcie:

1. Nazwisko  .......................................................................................................................
2. Imię (imiona) ..................................................................................................................
3. Nazwisko rodowe ............................................................................................................
4. Data i miejsce urodzenia ..................................................................................................
5. Stan cywilny ...................................................................................................................
      6   Data i miejsce zgonu ...................................................................................................
7.  Dane dotyczące małżonka osoby zmarłej ..........................................................................
8.  Imię (imiona) ojca       …………………………………………………………………………………………………                          

9. Nazwisko  i nazwisko rodowe ojca    .................................................................................
10. Imię ( imiona ) matki    ………………………………………………………………………………………………..                             

11. Nazwisko i nazwisko rodowe matki   .................................................................................
Do wniosku przedkładam następujące dokumenty, które stwierdzają zgodność powyższych danych:
1.  …………………………………………………………………

2.  ………………………………………………………………..

3.  ……………………………………………………………….

Proszę o uwzględnienie w procedurze rejestracji zgonu polskich znaków diakrytycznych.
                                                                                   ................................................................ 

                                                                                (podpis wnioskodawcy)

Potwierdzam odbiór dowodu osobistego osoby zmarłej numer   ………………………………………………………
Potwierdzam odbiór odpisu zupełnego aktu zgonu numer    …………………………………………………………...

                                                                                             …………………………………………………..     

                                                                                                   
      (data i podpis)                                                                                                                                                                                           
