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Świętochłowice,............................................
….………………..………..………….…………….          
imię i nazwisko wnioskodawcy
….………………..………..………….……………. 

adres zamieszkania wnioskodawcy

….………………..………..………….…………….
….………………..………..………….……………. 
numer kontaktowy
PESEL……………………………………………………                                                             Kierownik 

Urzędu Stanu Cywilnego

w Świętochłowicach

WNIOSEK

o rejestrację zgonu, które nastąpiło poza granicami RP (art.99)

/odtworzenie treści zagranicznego dokumentu stanu cywilnego - zgon (art.109)*

Zwracam się z wnioskiem o rejestracje zgonu / odtworzenie treści aktu zgonu* (imię i nazwisko)
……………………….….………..…………………………………………………….…. zmarłej/go* dnia …………………..……..……..……
w …..……….…….………………..………..………….…………………………………………………………….. (miejscowość i państwo).

Dane dotyczące osoby zmarłej:

1. Nazwisko i imię (imiona)


2. Nazwisko rodowe


3. Stan cywilny


4. Data i miejsce urodzenia


6. Miejsce zamieszkania


7. PESEL


Data i miejsce zgonu:


Dane współmałżonka osoby zmarłej:

1. Nazwisko i imię (imiona)


2. Nazwisko rodowe


3. PESEL


Dane dotyczące rodziców osoby zmarłej:


OJCIEC
MATKA

1. Nazwisko



1. Nazwisko rodowe




2. Imię




Załączam następujące dokumenty:

1. ............................................................................................................................................................................................. 
 

2. .............................................................................................................................................................................................
Jednocześnie oświadczam, że nie składałem/am/ wniosku o rejestrację zgonu / odtworzenie treści aktu zgonu na terenie Polski.
……………………………….....................................................

podpis wnioskodawcy
Oświadczam, że zapoznałam/łem się z klauzulą informacyjną Administratora Danych Osobowych.

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

podpis
*niepotrzebne skreślić

