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USC 17                


WNIOSEK 
O ZMIANĘ IMIENIA (IMION) DZIECKU

	Nazwisko i imię ………………………………………..
Adres ……………………………………………………….
Telefon …………………………………………………….
PESEL ……………………………………………………….
	Nazwisko i imię ………………………………………….
Adres ………………………………………………….……..
Telefon ………………………………………………………
PESEL …………………………………………………………



URZĄD STANU CYWILNEGO
RYNEK 1
64-000 KOŚCIAN


Proszę o zmianę imienia (imion) naszemu dziecku ……………………………………….………………………...
urodzonemu dnia ………………………..…………..…………..w …………………….……..………………………., któremu akt 
urodzenia sporządzono w Urzędzie Stanu Cywilnego w ………………………………………………………………………
pod numerem ……………………………………………………………………………………………………………………………..……...
Zapoznaliśmy się z klauzulą dotyczącą przetwarzania danych osobowych. Wyrażamy zgodę na przetwarzanie naszych danych osobowych.





……………………………………………		                              	         ………………………………………….
            data i podpis					                                    data i podpis 
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