Skwierzyna, dnia ………….…….…….. r.

….......……………………….………………..........
 imiona i nazwisko wnioskodawców (matki/ojca dziecka)
….......……………………….………………..........

….......……………………….………………..........
adres do korespondencji

        
  
Urząd Stanu Cywilnego
w Skwierzynie
USC.5364.1.


WNIOSEK
O WYDANIE ZAŚWIADCZENIA POTWIERDZAJĄCEGO UZNANIE OJCOSTWA 
DANE DZIECKA:
Nazwisko:		……………………………………………………………………………………………………….
Płeć*			……………………………………………………………………………………………………….
Data urodzenia*	………………………………………………………………………………………………………
Miejsce urodzenia*	……………………………………………………………………………………………………….
									                     …………...............................
								 	 (podpis wnioskodawcy )

Wysokość opłaty skarbowej : 
- zwolnione z opłaty skarbowej

* nie dotyczy uznania dziecka poczętego, jeszcze nie urodzonego

