Świnoujście, dnia ………………………
…………………………………………………………………………

(Nazwisko i imię osoby składającej wniosek)                          


 
…………………………………………………………………………

(Adres)                            
……………………………………………………………………….. 
(Telefon)
……………………………………………………………………….. 
(PESEL)


               

URZĄD STANU CYWILNEGO


ul. Wyspiańskiego 35C


72-600 Świnoujście
WNIOSEK

o wydanie kopii karty zgonu 
Proszę o wydanie kopii karty zgonu ………………………………………………………………………….

                                                                        (imię i nazwisko osoby zmarłej)

zmarłej/go …………………………………………….., w ………………………………………………...…………

                                          (data zgonu)                                                         (miejscowość)

Stosunek pokrewieństwa ………………………………………………………………………………………..…

Cel wydania ………………………………………………………………………………………………………………..
............................................................

      (podpis wnioskodawcy)
PAGE  

