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	USC 9

	
	WNIOSEK
	




WNIOSEK O ODTWORZENIE TREŚCI AKTU ZGONU


Kościan, dnia ………………………………..

nazwisko, imię ……………………………….

adres ………………………………………….

…………………………………………………

telefon ………………………………………..

PESEL ………………………………………..


							URZĄD STANU CYWILNEGO
							URZĄD MIEJSKI KOŚCIANA
							RYNEK 1
							64-000 KOŚCIAN


Zwracam się z wnioskiem o odtworzenie treści aktu zgonu, który był sporządzony w ……………………

……………………………………. kraj ………………………..…………w roku ………………………………
i zawierał następujące dane:


I. Dane dotyczące osoby zmarłej:

1. nazwisko i imię (imiona) ……………………………………………………………………………………….

2. nazwisko rodowe ……………………………………………………………………………………………….

3. stan cywilny ……………………………………………………………………………………………………..

4. data i miejsce urodzenia ………………………………………………………………………………………

5. miejsce zamieszkania …………………………………………………………………………………………


II. data i miejsce zgonu …………………………………………………………………………………………...


III. dane współmałżonka osoby zmarłej: 

imię (imiona) …………………………… ………………………………………………………………………...

nazwisko i nazwisko rodowe …………………………………………………………………………………….


IV. dane rodziców osoby zmarłej:
	
	ojciec
	matka

	Imię
	
	

	Nazwisko rodowe
	
	



Załączam następujące dokumenty posiłkowe, które stwierdzają zgodność z treścią aktu zgonu:

1. ………………………………………………….

2. ………………………………………………….

3. ………………………………………………….





                                                                                                        podpis
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