
     
, data;      
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PODANIE

PROSZĘ O WYDANIE odpisu skróconego, zupełnego* aktu:

- URODZENIA (nazwisko i imię osoby, której akt dotyczy, data urodzenia)

     
     
- MAŁŻEŃSTWA (nazwiska i imiona małżonków, data zawarcia małżeństwa)

     
     
     
- ZGONU (nazwisko i imię osoby zmarłej, data zgonu)

     
     
Dokument potrzebny jest 

do      
Pokrewieństwo do osoby której akt

dotyczy      
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podpis wnioskodawcy 
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