                                                                                                                                                                                              miejscowość, data …………………………………….
..........................................................................................................................................                                                                                                                                                                                                                                    i m i ę  i  n a z w i s k o  w n i o s k o d a w c y    l u b    p e ł n o m o c n i k a
adres do korespondencji    ...................................................................................................
                                                                                        KIEROWNIK URZĘDU STANU CYWILNEGO W  BOGUCHWALE

WNIOSEK O TRANSKRYPCJĘ  AKTU  ZGONU  SPORZĄDZONEGO  ZA GRANICĄ

Wnoszę o dokonanie transkrypcji aktu zgonu :  

Imię , imiona i nazwisko osoby zmarłej:.......................................................................................................

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

PESEL ......................................................................................................
Zmarłej/-go w dniu...................................................................................                                                                w   ................................................................              ..............................................................................   
                                         ( miejscowość)                                                                        (państwo)  
          Oświadczam, że:

-   przedłożony przeze mnie akt jest oryginalnym dokumentem, wydanym przez uprawniony                                                    

     do tego organ państwa obcego i nie został wpisany w żadnym USC w Polsce,
-   zostałem/łam   poinformowany/a,   że  przedłożone  do transkrypcji   dokumenty nie podlegają   zwrotowi.
                                                                            INFORMACJA
1. Transkrypcja zagranicznego aktu zgonu oznacza dosłowne przeniesienie treści tego aktu do rejestru stanu cywilnego              w drodze transkrypcji. Transkrypcja polega na wiernym i literalnym przeniesieniu treści zagranicznego dokumentu stanu cywilnego zarówno językowo, jak i formalnie, bez żadnej ingerencji w pisownię imion i nazwisk osób wskazanych w zagranicznym dokumencie stanu cywilnego. Transkrypcji podlega dokument, który w państwie wystawienia jest uznawany za dokument stanu cywilnego i ma moc dokumentu urzędowego, jest wydany przez właściwy organ oraz nie budzi wątpliwości, co do autentyczności
2. Jeżeli akt zagraniczny nie zawiera danych wymaganych przez polskie prawo wtedy podlega uzupełnieniu                                          (art. 37 prawa o a.s.c.).
3. Akt stanu cywilnego podlega sprostowaniu jeżeli zawiera dane niezgodne z danymi zawartymi we wcześniejszych aktach 
 (art. 35 prawa o a.s.c.)
        W załączeniu:
           1. OR GINAŁ  A K T U    ZGONU
                2.  TŁUMACZENI E    AKTU   UR O D ZENIA     D O KONANE    P RZEZ    TŁUMACZA    P RZ YS I Ę G ŁEGO
                   3.  P E ŁN  O  M  O C  N  I  C T W O           
            Na podstawie  art. 4 i 8 ust.1  ustawy z dnia 16.11.2006 r. o opłacie skarbowej pobrano  opłatę skarbową  w wys. 50 zł  zapłacono                                                                             
                                                                                                                                             ................................................................................................................................... 
                                                                                                                                                                                           (  czytelny   podpis  )         
1. Wnoszę o uzupełnienie treści aktu zgonu o następujące dane………………………...……………… ……………………………………………………………………………………….………….…       ………………………………………………………………………………………………..……
    2.    Wnoszę o sprostowanie treści w następujący sposób      ……………………………………………..
           ……………………………………………………………………………………………………..

           ……………………………………………………………………………………………………..                                                                                                                  
          Na podstawie  art. 4 i 8 ust.1  ustawy z dnia 16.11.2006 r. o opłacie skarbowej pobrano  opłatę skarbową  w wys. 39 zł  zapłacono             
                                                                                                                                              ................................................................................................................................... 
                                                                                                                                                                                           (  czytelny   podpis  )         
INFORMACJA O ZASADACH PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Kto wykorzystuje dane: Burmistrz Boguchwały, Kontakt: ul. Suszyckich 33, 36-040 Boguchwała, Inspektor ochrony danych: iod@boguchwala.                    Cel wykorzystania danych: rozpatrzenie i załatwienie wniosku, udzielenie odpowiedzi na złożony wniosek. Przysługujące prawa: dostępu do danych, sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych. Polityka prywatności: https://www.bip.boguchwala.pl zakładka „RODO”.                                                           
                                                                                                                              POTWIERDZAM  ODBIÓR ODPISU ZUPEŁNEGO  AKTU  ZGONU

                                                                                                                  ……………………………………………………………………

                                                                                                                                                         ( data  i   podpis )
