                                                                                                       Regnów, dnia…….............………………
………………………...............…………………….
Imię i nazwisko Wnioskodawcy

……………………..........…………………………...

Adres

……………………………..........…………………...
Stopień pokrewieństwa wobec osoby, której akt dotyczy 

                           
Kierownik USC 

                 w Regnowie

WNIOSEK O WYDANIE ODPISU AKTU ZGONU

Rodzaj odpisu aktu:                                                

Właściwe zaznaczyć: (        

( Skrócony       ( Zupełny      ( Wielojęzyczny

Liczba odpisów: (
DANE OSOBY KTÓREJ AKT DOTYCZY

Imię/Imiona: ________________________________________________________________

Nazwisko: __________________________________________________________________

Nazwisko rodowe: ____________________________________________________________

PESEL osoby zmarłej: (((((((((((
Data urodzenia: ____ - ____- ___________

Data zgonu: ____ - ____- ___________

Miejsce zgonu: ______________________________________________________________

Imię i nazwisko ojca osoby zmarłej:  _____________________________________________

Imię i nazwisko rodowe matki osoby zmarłej: ______________________________________

PRZEZNACZENIE ODPISU (właściwe zakreślić) do spraw:

(  emerytalno-rentowych,                                           (  świadczenia socjalne,       (  zatrudnienie, wynagrodzenie za pracę

(  ubezpieczenia społecznego (ZUS, KRUS),             (  opieka, kuratela,                (  nauka,  

(  ubezpieczenia zdrowotnego (NFZ),                       (  spadek,                                (  szkolnictwo,

(  rozwód,                                                                       (  notariusz,                            (  genealogia,

(  separacja,                                                                   (  Bank,                                    (  cele własne,

(  alimenty,                                                                    (  PZU,                                      (  ochrona zdrowia,

(  inne 
___________________________________________________________________________

(Potwierdzam zapoznanie się z klauzulą informacyjną dot. przetwarzania danych osobowych w związku z przetwarzaniem danych na podstawie ustawy Prawo o aktach stanu cywilnego

	Adnotacje urzędowe

Nr aktu ……………………………………………………………………..
Data wydania ……………………………………………………………
Nr blankietu ………………………………………………………………
Podpis osoby wydającej ………………………………...


                    …………………………………………

                                                                        Podpis wnioskodawcy
……………………………………………..

(data i podpis osoby przyjmującej wniosek)

Opłata skarbowa: …………………………………………………………………
Potwierdzam odbiór ww. odpisu aktu
………………………………………………….  
 Data i podpis /czytelny podpis/
