Nr wniosku USC/12

......................................................... Myslenice, dnia.........c.ceeeevenieennnennee.
imi¢ i nazwisko wnioskodawcy

adres zamieszkania

seria 1 Nr dokumentu tozsamo$ci PODANIE

organ wydajacy

PROSZE O WYDANIE ODPISU SKROCONEGO ZUPELNEGO AKTU

URODZENIA: imi¢ (imiona) i nazwisko urodzonego/ne;j

zawartego dnia.........cceeevveeeneeennenn. L2
Cel ZY0ZENIA OAPISU..c.uvieiiieiiieiiie ettt ettt et et e e st e e bt e sabeebeesaaeenbeessaesnseenseeenne

ZGON:

OKkreSlenie uprawnienia do otrzymania dokumentu:
Osoba, ktorej akta dotycza, matka, ojciec, siostra, brat, zona, maz, corka, syn, babka, dziadek,
wnuk, pelnomocnik

Potwierdzam odbidr odpisu  eiiiiiirieetiniitectatsntenassasenaes
/ podpis/

Oplata skarbowa:
- odpis skrocony 22 z}
- odpis zupelny 33zl

Nr konta: Malopolski Bank Spoldzielczy Wieliczka O/MysSlenice
91 8619 0006 0020 0001 6665 0001



