






           
Kłodzko, dnia …………………..…...……… r. 

………………………………………………..
(nazwisko i imię osoby zgłaszającej zgon)

……………………………………..…………
(miejsce zamieszkania)

……………………………………..…………

 (seria i numer dokumentu tożsamości)





……………………………………..…………

 (stopień pokrewieństwa do osoby zmarłej)

Urząd Stanu Cywilnego w Kłodzku
WNIOSEK O SPORZĄDZENIE AKTU ZGONU 
Zwracam się z wnioskiem o zarejestrowanie aktu zgonu:

Dane osoby zmarłej:

1. PESEL ………………………………………………………………………………………………….

2. Imię (imiona) …………………………………………………………………………………………...

3. Nazwisko ………………………………………………………………………………………………..

4. Nazwisko rodowe ………………………………………………………………………………………

5. Stan cywilny ……………………………………………………………………………………………

6. Obywatelstwo …………………………………………………………………………………………..

7. Wykształcenie ………………………………………………………………………………………….

8.  Adres zameldowania ………………………………………………………………………………….
Dane ojca osoby zmarłej:
1. Imię (imiona) …………………………………………………………………………………………...

2. Nazwisko ………………………………………………………………………………………………..

3. Nazwisko rodowe ………………………………………………………………………………………

Dane matki osoby zmarłej:

1. Imię (imiona) …………………………………………………………………………………………...

2. Nazwisko ………………………………………………………………………………………………..

3. Nazwisko rodowe ………………………………………………………………………………………

Małżonek osoby zmarłej, jeśli w chwili śmierci osoba pozostawała w związku małżeńskim:
1. PESEL ………………………………………………………………………………………………….

2. Imię (imiona) …………………………………………………………………………………………...

3. Nazwisko ………………………………………………………………………………………………..

4. Nazwisko rodowe ………………………………………………………………………………………

5. Data i miejsce ślubu ……………………………………………………………………………………








………..…………………………………………………








         Czytelny podpis osoby zgłaszającej zgon
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