……………………………………….


Koszyce, dnia …………...2025 r.

(imię i nazwisko wnioskodawcy/pełnomocnika)

……………………………………….. 

( adres zamieszkania)




Kierownik Urzędu Stanu Cywilnego 
………………………………………..

w Koszycach
(rodzaj dokument tożsamości)

PROSZĘ O WYDANIE odpisu: skróconego/zupełnego/skróconego wielojęzycznego aktu: urodzenia/małżeństwa/zgonu*
Odpis dotyczy: mojej osoby, brata, siostry, syna, córki, współmałżonka(i), babci, dziadka, matki, ojca, wnuka, wnuczki, innej osoby (pełnomocnictwo – interes prawny)*
w celach: alimentacyjnych, do zawarcia związku małżeńskiego za granicą, do rozwodu/separacji, dowodu osobistego, majątkowych, meldunkowych, paszportowych, spadkowych, szkolnictwa, świadczeń socjalnych, ubezpieczenia społecznego, ubezpieczenia zdrowotnego, ubezpieczenia dodatkowego, zatrudnienia*, innych.........................................................
*właściwe podkreślić 
Akt URODZENIA 
	imię(imiona) i nazwisko
	data i miejsce urodzenia
	imię i nazwisko ojca 
	imię i nazwisko rodowe matki

	
	
	
	


Akt MAŁŻEŃSTWA 
	MĘŻCZYZNA

imię i nazwisko
	KOBIETA

imię i nazwisko
	Data i miejsce zawarcia małżeństwa

	
	
	


Akt ZGONU 
	imię i nazwisko, nazwisko rodowe
	Data i miejsce zgonu
	Imiona rodziców i nazwisko rodowe matki

	
	
	


OPŁATA SKARBOWA:
odpis skrócony 22 zł, odpis zupełny 33 zł

Nr konta: NBS SOLEC – ZDRÓJ O/Koszyce Nr 3085 1700 0700 5000 4770 5900 02 







....................................................................

(podpis wnioskodawcy)

Potwierdzam odbiór w/w odpisu aktu data i podpis …................................................................
