.....................................                                                                                Łabunie dnia.........................

 /nazwisko i imię/

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

 /adres zamieszkania/                     

                                                     URZĄD STANU CYWILNEGO
                                                            W ŁABUNIACH

      Proszę o wydanie odpisu skróconego, zupełnego aktu:

urodzenia .....................................................................................................................

                                  /imię i nazwisko, data i miejsce urodzenia/

małżeństwa ..................................................................................................................

                       /imię i nazwisko, data i miejsce zawarcia związku małżeńskiego/

zgonu.............................................................................................................................                                                                 

                                  / imię i nazwisko, data i miejsce zgonu/

cel wydania aktu..............................................................................................................

Opłata skarbowa:

Odpis zupełny - 25 zł.

Odpis skrócony - 15 zł.

Podanie - 5 zł.                                                       ................................................

                                                                                           /podpis/

      Dane zgodne z dowodem osobistym

      Nr...................................................

      wyd. przez........................................

                                                                           Potwierdzam odbiór odpisu w dniu

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

