.................................................................... Leki Szlacheckie , dnia.......................

reprezentowany przez Kierownik
Urzedu Stanu Cywilnego
.............. O w Eekach Szlacheckich

telefon kontaktowy (*)
WNIOSEK

o wydanie odpisu skroconego/zupelnego/wielojezycznego* aktu zgonu:

imiona i nazwisko

numer PESEL zmartego/zmartej (jesli jest znany wnioskodawcy)

imiona rodzicow i nazwisko rodowe matki

data zgonu (dzien, miesigc, rok)

miejsce zgonu

gmina, dzielnica/parafia*

nr aktu (jesli jest znany wnioskodawcy)

* - niepotrzebne skresli¢

Liczba odpisow - ...............

Uprawnieni do otrzymania dokumentéw: malzonek osoby zmarlej, jej wstepny, zstepny, rodzenstwo, przedstawiciel ustawowy oraz osoba, ktéra wykaze interes
prawny.

(*) — Dane nieobowigzkowe - wnioskodawca nie musi ich podawac, ale ich podanie moze utatwi¢ kontakt z wnioskodawca w
celu rozpatrzenia wniosku i zatatwienia sprawy.

OSWIADCZENIE O WYRAENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
Na podstawie z art. 6 ust. 1 lit a. Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepltywu tych danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne
rozporzadzenie o ochronie danych osobowych) wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie: numer telefonu w celu przekazywania
przez Urzad istotnych informacji zwigzanych z prowadzonym

postgpowaniem.
podpis wnioskodawcy
data i podpis osoby przyjmujacej wniosek Adnotacje urzedowe:
nraktu..........oooo
data wydania...........c.ccoeviiiiiiiiinnnns
podpis osoby wydajacej...........ccceeiiininiannns

Optata skarbowa:

22 zt - odpis skroécony, 33 zt — odpis zupetny
Podstawa prawna: Ustawa z dnia 16 listopada 2006 r. o optacie skarbowej (Dz. U.2018.1044 j.t.)



