URZĄD MIEJSKI W RADŁOWIE                              Obowiązuje od dnia 01 kwietnia 2025r.
 Radłów, dnia ………………….

Urząd Stanu Cywilnego w Radłowie  

WNIOSEK O SPORZĄDZENIE AKTU ZGONU
Dane dotyczące osoby zgłaszającej zgon :
1. Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………

2.Miejsce zamieszkania…………………………………………………………………………

3. PESEL ………………………………………………………………………………………..

4. Seria i numer dokumentu tożsamości ………………………………………………………..

5. Telefon kontaktowy/adres email*…………………………………………………………………….

Zwracam się z wnioskiem o zarejestrowanie aktu zgonu :
1. Data i godzina zgonu\znalezienia zwłok*…………………………………………………………...

2. Miejsce zgonu\znalezienia zwłok*…………………………………………………………………..

3. PESEL ………………………………………………………………………………………

4. Imiona  ……………............................................................………………………………..

5. Nazwisko i nazwisko rodowe …............................................................................................

6. Data urodzenia i miejsce urodzenia ………......................................................................…..

7. Stan cywilny …………………………………….......................................................………

8. Obywatelstwo ……………………………………………………………………………...

9. Wykształcenie……………………………………………………………………………….
10. Imiona nazwisko i nazwisko rodowe ojca  ……...........................................................…….

11. Imiona, nazwisko i nazwisko rodowe matki  ………………………………...............…….

12. PESEL, imiona, nazwisko i nazwisko rodowe małżonka …………………………………

…………………………………………………………………………………………………...

Równocześnie zwracam się z prośbą o wydanie 1 bezpłatnego odpisu skróconego aktu 


zgonu, oraz ...... odpłatnych odpisów skróconych aktu zgonu.

Potwierdzam odbiór ........ odpisów skróconego aktu zgonu  Nr ...........................................

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

         
              podpis osoby zgłaszającej
* OŚWIADCZENIE O WYRAŻENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH 

Na podstawie art..6 ust.1 lit.a Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu tych danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE(ogólne rozporządzenie o ochronie danych osobowych) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie: numer telefonu, adres email, w celu przekazywania przez Urząd istotnych informacji związanych z prowadzonym postępowaniem.




















……………………………………………………








                        podpis wnioskodawcy

Potwierdzam odbiór anulowanego dowodu osobistego seria i nr………………………………. 

wydanego przez ……………………………………………………. dnia……………………

……………………………………………………








                        podpis wnioskodawcy

