WNIOSEK O WYDANIE ODPISU AKTU ZGONU
(Application for a Certified Copy of Death Record)

	Dane wnioskodawcy:



	Applicant’s Information:





	Pełne imię/imiona i nazwisko osoby zmarłej:

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

	Full Name of Decedent:

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

	Inne możliwe brzmienie imienia/imion i nazwiska: 

……………………………………………………………….
	Alternative spellings of first and last name:


……………………………………………………………


	Data zgonu (miesiąc/dzień /rok):

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

	Date of Death (Month/Day/Year):

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

	Data urodzenia (miesiąc/dzień /rok):

..............................................................................
	Date of Birth (Month/Day/Year):

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


	Wiek w momencie śmierci:

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

	Age at Death:

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


	Płeć: ☐ Mężczyzna ☐ Kobieta 
	Sex: ☐ Male   ☐ Female


	Nr amerykańskiego ubezpieczenia społecznego (jeśli znany):

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

	Social Security Number:


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


	Imię/imiona i nazwisko ojca:


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

	Parent’s information - Father:
(First, Last name)

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


	Imię/imiona, nazwisko i nazwisko rodowe matki:


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

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


	Parent’s information - Mother:
(First, Last, Maiden name)


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

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


	
	

	Powód złożenia wniosku:

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

	Reason for Request:

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

	Pokrewieństwo z osobą zmarłą:

□ małżonek osoby zmarłej (wskazany na akcie zgonu)

□ rodzic(e) (wskazani na akcie zgonu)

□ dziecko zmarłego

□ rodzeństwo zmarłego

□ pełnomocnik prawny jednej z osób wskazanych powyżej

□ inne osoby (wskazać): 

	Applicant’s relationship to the decedent:

□ Spouse (listed on the death certificate)


□ Parent(s) (listed on the death certificate)

□ Child of the decedent

□ Sibling of the decedent

□ Legal representative of one of the above

□ Other (specify):



	
Adres do doręczeń w Polsce:

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

	
Delivery Address in Poland:

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

	Numer rachunku bankowego do zwrotu opłaty w przypadku nieodnalezienia aktu:

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

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

	Bank Account Number for Refund if Record is Not Found:

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

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

	Podpis wnioskodawcy:

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

	Applicant’s Signature:

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



