....................................................................                                                               Somianka dnia ................................2026r.
                  /imię i nazwisko/
....................................................................

                    /  adres zamieszkania/
................................................................... .                                                                                                                                                                                                                                                                         /                      /kod pocztowy /
...................................................................  
                         /  numer pesel /
                                                                 URZĄD STANU CYWILNEGO

                                                             W SOMIANCE
WNIOSEK O WYDANIE ODPISU AKTU:

Zwracam się z prośbą o wydanie odpisu skróconego / zupełnego/                                                              aktu urodzenia , małżeństwa , zgonu / zaświadczenia /
Nazwisko .......................................................................................................................................................................................................
imię, nazwisko rodowe .............................................................................................................................................................................              
data i miejsce urodzenia ..........................................................................................................................................................................
data i miejsce małżeństwa .....................................................................................................................................................................
data i miejsce zgonu ...................................................................................................................................................................................
Stopień pokrewieństwa (w stosunku do wnioskodawcy) ..................................................................................................
                      Dokument jest potrzebny do przedłożenia ..............................................................................................
w sprawie ..........................................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................................

---------------------------------------------                                               

podpis pracownika przyjmującego wniosek                                                                         ----------------------------------------                                                                                                                                                                                    podpis wnioskodawcy                          .
Opłata skarbowa
1. Odpis skrócony   – 22,00 zł.

2. Odpis zupełny     – 33,00 zł.
  Kwituję odbiór w/wym. dokumentów  Somianka , dnia  .................... 2026r.

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

                                                                                                                                                                                                                 / podpis  /
