







Mysłowice, dnia…………………………….






    Nr sprawy SC.5362.2…………………….

……………………………………………………
Imię i nazwisko wnioskodawcy
……………………………………………………
Adres
……………………………………………………
PESEL
……………………………………………………
Numer telefonu
(numer nie jest obowiązkowy, 
ale ułatwi kontakt w sprawie)







KIEROWNIK URZĘDU STANU CYWILNEGO







W MYSŁOWICACH
PROSZĘ O WYDANIE ODPISU AKTU W FORMIE PAPIEROWEJ:

*URODZENIA            SKRÓCONY             
 ZUPEŁNY                            WIELOJĘZYCZNY
1……………………………………………………………………………………………………………………………….    
  Imię i nazwisko rodowe                              
Data urodzenia                


Miejsce urodzenia
2……………………………………………………………………………………………………………………………….
  Imię i nazwisko rodowe                              
Data urodzenia                


Miejsce urodzenia
3……………………………………………………………………………………………………………………………….
  Imię i nazwisko rodowe                              
Data urodzenia                


Miejsce urodzenia
	AKT DOTYCZY
	ODPIS JEST PRZEZNACZONY DO CELÓW

	         MOJEJ OSOBY                        BABCI/DZIADKA            
         CÓRKI/SYNA                          WNUCZKI/WNUKA
         MATKI/OJCA                          INNEJ OSOBY-
         SIOSTRY/BRATA                  PEŁNOMOCNICTWO/ 
         WSPÓŁMAŁŻONKI(A)            INTERES PRAWNY
	          ROZWODOWYCH                   ALIMENTACYJNYCH               
         SPADKOWYCH                       EDUKACYJNYCH
         ZUS                                            INNY CEL
         ŚWIADCZENIA SOCJALNEGO                   
         ZATRUDNIENIA           



*MAŁŻEŃSTWA        SKRÓCONY             
 ZUPEŁNY                           WIELOJĘZYCZNY
1……………………………………………………………………………………………………………………………….    
  Imiona i nazwiska rodowe małżonków                           Data ślubu                

Miejsce ślubu
2……………………………………………………………………………………………………………………………….
  Imiona i nazwiska rodowe małżonków                           Data ślubu                

Miejsce ślubu
	AKT DOTYCZY
	ODPIS JEST PRZEZNACZONY DO CELÓW

	         MOJEJ OSOBY                        BABCI/DZIADKA            
         CÓRKI/SYNA                          WNUCZKI/WNUKA
         MATKI/OJCA                          INNEJ OSOBY-
         SIOSTRY/BRATA                  PEŁNOMOCNICTWO/ 
         WSPÓŁMAŁŻONKI(A)            INTERES PRAWNY
	          ROZWODOWYCH                   ALIMENTACYJNYCH               
         SPADKOWYCH                       EDUKACYJNYCH
         ZUS                                            INNY CEL
         ŚWIADCZENIA SOCJALNEGO                   
         ZATRUDNIENIA            


*ZGONU          SKRÓCONY             
             ZUPEŁNY                            WIELOJĘZYCZNY
1……………………………………………………………………………………………………………………………….    
  Imię i nazwisko osoby zmarłej                                      Data zgonu               

Miejsce zgonu
2……………………………………………………………………………………………………………………………….
  Imię i nazwisko osoby zmarłej                                      Data zgonu                

Miejsce zgonu
	AKT DOTYCZY
	ODPIS JEST PRZEZNACZONY DO CELÓW

	          WSPÓŁMAŁŻONKI (A)            BABCI/DZIADKA                                                           
         CÓRKI/SYNA                          WNUCZKI/WNUKA
         MATKI/OJCA                          INNEJ OSOBY-
         SIOSTRY/BRATA                  PEŁNOMOCNICTWO/ 
                                          INTERES PRAWNY
	           ROZWODOWYCH                  ALIMENTACYJNYCH               
         SPADKOWYCH                        EDUKACYJNYCH
         ZUS                                           INNY CEL
         ŚWIADCZENIA SOCJALNEGO                   
         ZATRUDNIENIA           


ODBIÓR DOKUMENTÓW
        OSOBIŚCIE                         POCZTĄ       
OPŁATA SKARBOWA: 22 ZŁ ODPIS SKRÓCONY, MIĘDZYNARODOWY
                                           33 ZŁ ODPIS ZUPEŁNY
USTANAWIAM  PEŁNOMOCNIKIEM DO ODBIORU DOKUMENTÓW PANIĄ/PANA …………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
LEGITYMUJĄCEGO SIĘ DOKUMENTEM TOŻSAMOŚCI: SERIA………………..NUMER………………………………………
…………………………………………………………………………
                                                                                                         PODPIS WNIOSKODAWCY
ZOSTAŁEM POUCZONY O TYM, ŻE ODPISY AKTÓW STANU CYWILNEGO ODBIERA WNIOSKODAWCA LUB JEGO PEŁNOMOCNIK PO OKAZANIU WAŻNEGO DOWODU TOŻSAMOŚCI W TERMINIE ……..DNI ROBOCZYCH LICZĄC OD DNIA ZŁOŻENIA WNIOSKU. BRAK ODBIORU W WYZNACZONYM TERMINIE SKUTKOWAĆ BĘDZIE PRZESŁANIEM WNIOSKOWANYCH ODPISÓW LISTEM POLECONYM NA ADRES WSKAZANY WE WNIOSKU.
…………………………………………………………………………
                                                                                                                                    POTWIERDZAM ODBIÓR (DATA I PODPIS)
Na podstawie art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych                  w związku z przetwarzaniem danych osobowych w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE(RODO) informuje się, że: Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Prezydent Miasta Mysłowice z/s 41-400 Mysłowice ul. Powstańców 1 Telefon (+48) 32 317 11 00  Fax: (+48) 32 222 25 65, e-mail: um@myslowice.pl; Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych: Telefon (32) 31-71-245, e-mail: iOD@um.myslowice.pl; Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji wszystkich obowiązków nałożonych przepisami prawa, związanych z rozpatrzeniem przedmiotowego wniosku; Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres 5 lat; Posiada Pan/Pani prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia, jak również prawo do ograniczenia ich przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, jeśli Pani/Pana zdaniem, przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana – narusza przepisy unijnego rozporządzenia RODO; Zobowiązanie do podania danych osobowych wynika z ustawy z dnia 28 listopada 2014 roku- Prawo o aktach stanu cywilnego 

WYPEŁNIA URZĄD STANU CYWILNEGO
     OPŁATĘ SKARBOWĄ W KWOCIE ………………………………..POBRANO NA PODSTAWIE ART. 1 UST. 1 PKT B                                                                USTAWY O OPŁACIE SKARBOWEJ. POKWITOWANIE NR………………………………………………………………..
     NIE PODLEGA OPŁACIE SKARBOWEJ- ART. 2 UST. 1 PKT……………. USTAWY O OPŁACIE SKARBOWEJ.
     ZWOLNIONO OD OPŁATY SKARBOWEJ- ZAŁĄCZ. CZ.II, KOL. 4 PKT 2 USTAWY O OPŁACIE SKARBOWEJ.
……………………………………………………………...
PODPIS PRACOWNIKA PRZYJMUJĄCEGO WNIOSEK
