







Ostróda, dnia ..................................
.................................................
imię i nazwisko wnioskodawcy









USC.5362. …………..
.................................................
      
    adres zamieszkania

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


       kod pocztowy
.................................................
  
   nr dowodu osobistego
W N I O S E K

Proszę o wydanie odpisu skróconego/zupełnego/wielojęzycznego aktu* zgonu
Imię i nazwisko osoby zmarłej oraz  data i miejsce zgonu ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
w celach:

.......................................................................................................................................................
Odpis dotyczy:
* rodzeństwa, dzieci, rodziców, współmałżonka, babci, dziadka, innej osoby   
.......................................................................................................................................................
Opłata skarbowa: odpis skrócony aktu – 22 zł, odpis zupełny aktu – 33 zł.

BANK MILLENNIUM 19 1160 2202 0000 0005 0164 4789.








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










podpis

Kwituję odbiór aktu zgonu

Seria i nr dowodu ……………………

………………………………….………

         /data i podpis osoby odbierającej akt/



Wydano akt nr .................................







ilość egzemplarzy ............................








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

Podpis osoby załatwiającej
*właściwe podkreślić
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z rozporządzeniem RODO (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016.do spraw związanych z uzyskaniem odpisu aktu stanu cywilnego.
F4/VIII/USC-09 , F4/VIII/USC-10






