
Wypełnia urzędnik: 

USC.5362.2(3)……………..……. 

Potwierdzono tożsamość wnioskodawcy: 

 
…………………………………...……………………………… 

       (data i podpis przyjmującego wniosek) 

                                                                                                                       Suwałki, dnia .......................… 
Dane wnioskodawcy 

 
……………………………………………….…………………………..…………. 

imię (imiona) i nazwisko  
Kierownik 

Urzędu Stanu Cywilnego 
w Suwałkach 

 

 
………………………………………………………………...…………...…………………………… 

 
…………………………………………………………..………….……………………………………… 

(adres do korespondencji) 
 

……………………………………………………….…………….……………………………………….. 
Telefon kontaktowy (dobrowolnie w celu ułatwienia kontaktu) 

 

WNIOSEK O WYDANIE ODPISU AKTU (właściwe zaznaczyć X) 
 

Proszę o wydanie odpisu (właściwe zaznaczyć) zupełnego, skróconego, wielojęzycznego aktu: 
□  urodzenia (nazwisko rodowe i imię lub imiona osoby, której akt dotyczy, data i miejsce urodzenia): 

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

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

............……………………………………………………………………………………………………………………………………………....................................  

□  małżeństwa (nazwiska i imiona małżonków, data i miejsce zawarcia małżeństwa): 

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

..........................................................................................................................................................…………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....… 

□ zgonu (nazwisko i imię lub imiona osoby zmarłej, data i miejsce zgonu): 

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

..........................................................................................................................................................…………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....… 

Dokument potrzebny jest do (niezbędne do ustalenia opłaty skarbowej): 
.....................................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................. ...................………………………................................................................................. 

Uprawnieni do otrzymania dokumentów: osoba, której akt dotyczy, jej: ojciec, matka, brat, siostra, 
mąż, żona, syn, córka, babcia, dziadek, wnuk, pełnomocnik,  oraz osoba, która wykaże interes prawny. 
 
Zostałem/am poinformowany/a, że jeżeli nie odbiorę aktu w ciągu 7 dni od dnia otrzymania informacji 
o możliwości odbioru, akt zostanie wysłany pocztą na wskazany we wniosku adres. 
 

...........……………………............................................ 
(imię i nazwisko wnioskodawcy) 

 

Kwituję odbiór ........................................................................... 
                                                                                                                                                    (data oraz imię i nazwisko osoby odbierającej) 

 

Opłata skarbowa: 

za odpis skrócony lub wielojęzyczny: 22 zł     
za odpis zupełny: 33 zł 
Nr konta 22 1240 5211 1111 0000 4921 9744  



 
 

Zgoda na przetwarzanie numeru telefonu 
Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zwykłych  
(numer telefonu) przez Kierownika Urzędu Stanu Cywilnego w Suwałkach w celu przekazywania  
istotnych informacji związanych z prowadzonym postępowaniem. Jestem świadoma/y, że, mam prawo 
w dowolnym momencie wycofać zgodę, w formie jakiej została ona wyrażona. Wycofanie zgody  
nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed  
jej wycofaniem. 

......................…………………...........................................… 
(data oraz imię i nazwisko wnioskodawcy)  

 
Informacja w sprawie przetwarzania danych osobowych 

Klauzula informacyjna dot. przetwarzania danych osobowych na podstawie obowiązku prawnego 
ciążącego na administratorze (przetwarzanie w związku z ustawą z dnia 28 listopada 2014 r.  Prawo  
o aktach stanu cywilnego) znajduje się: 

1. w Urzędzie Miasta Suwałki, ul. Mickiewicza 1, 16-400 Suwałki na tablicy ogłoszeń oraz w  pokój 
nr 15; 

2. na stronie internetowej: 
 https://bip.um.suwalki.pl/zaatw_spraw_w_urzdzie/urzd_stanu_cywilnego/ 

  
Oświadczam, że zostałam/zostałem zapoznany z klauzulą informacyjną o przetwarzaniu 
danych osobowych w Urzędzie Stanu Cywilnego w Suwałkach.  

 
......................………………….............................................. 

         (data oraz imię i nazwisko wnioskodawcy)  

https://bip.um.suwalki.pl/

