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OŚWIADCZENIE  RODZICA (OPIEKUNA PRAWNEGO) O ZGODZIE NA ZMIANĘ IMIENIA (IMION) / NAZWISKA DZIECKA


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

URZĄD STANU CYWILNEGO
RYNEK 1
64-000 KOŚCIAN


Niniejszym oświadczam, że wyrażam zgodę na zmianę imienia (imion) / nazwiska * mojego dziecka z …………………………………………………………………………………………….....................................………………………..
na ……………………………………………………………………………….....................................…………………………………...
Zapoznałam/zapoznałem się z klauzulą dotyczącą przetwarzania danych osobowych. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych.

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






(*) niepotrzebne skreślić
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