USC.5362.          .2022


                                                                       Kłaj dnia …...................................
…...........................................                                       
(imię i nazwisko wnioskodawcy)                                 
…...........................................                                         Urząd Stanu Cywilnego w Kłaju
     ( adres zamieszkania )
                                                                                                                     Tożsamość wnioskodawcy zweryfikowano na podstawie ważnego
…………………………………………. …….                                                                       ( ) dowodu osobistego lub  ( ) paszportu
      ( Telefon     kontaktowy )                                                                                                               
                                                                                                                                  Kłaj ,dnia……………………………..podpis…………………….
 Proszę o wydanie (właściwe  podkreślić) odpisu aktu: skróconego, zupełnego, wielojęzycznego  
                                                        URODZENIA, MAŁŻEŃSTWA, ZGONU
(podkreślić właściwe)    odpis aktu odbiorę osobiście         -       proszę przesłać pocztą na adres podany wyżej  


                   
 



Sporządzonego w Urzędzie Stanu Cywilnego w ……………………………………………………………….
Odpis dotyczy: mojej osoby, męża, żony, matki, ojca, brata, siostry, syna, córki, babci, dziadka,  wnuka , wnuczki,
innej osoby  podać interes prawny):...................................................................................................................................
Cel wydania aktu :  ….........................................................................................................................................
AKT URODZENIA 
	Imię (imiona) i nazwisko
	Data i   miejsce  urodzenia
	Imię i nazwisko ojca
	Imię i nazwisko rodowe    matki

	
	
	
	


AKT MAŁŻEŃSTWA  
	Imię i nazwisko mężczyzny
	Imię i nazwisko rodowe kobiety
	Data  i miejsce zawarcia małżeństwa

	
	
	 


AKT ZGONU 
	Imię i nazwisko
	Data i miejsce zgonu

	
	


 Oświadczam, że zapoznałem/am się z klauzulą informacyjną o ochronie danych osobowych „RODO”
 i mam świadomość przysługujących mi praw.
Opłata skarbowa: 22 zł – odpis skrócony, wielojęzyczny    33 zł – odpis zupełny
   Płatne  w kasie Urzędu Gminy lub na konto Urzędu Gminy :  33 8619 0006 0050 0500 0097 0002  MBS Wieliczka O/Kłaj 
……………………………………………………….                                                                 …………………………………………………….
              Czytelny podpis wnioskodawcy                                                                                                   data i czytelny podpis odbiorcy
