ZAŚWIADCZENIE O DANYCH PERSONALNYCH 

STAN __________ i __________
DEPARTAMENT ZDROWIA – AKT ZGONU
DANE OSOBY ZMARŁEJ: 
1. IMIĘ I NAZWISKO: __________
2. PŁEĆ: __________
3. DATA ŚMIERCI: __________
4a. SZPITAL LUB INNA INSTYTUCJA – NAZWA (jeśli nie dotyczy, ulica i numer): __________
4b. MIEJSCE ŚMIERCI: __________
     5a WIEK: __________
6. DATA URODZENIA: __________
7. MIEJSCE URODZENIA: __________
8. CZY ZMARŁA BYŁA KIEDYKOLWIEK W SIŁACH ZBROJNYCH USA? __________
9a POCHODZENIE HISZPAŃSKIE? __________
9b. RASA: __________
10. NUMER UBEZPIECZENIA SPOŁECZNEGO: __________
11. STAN CYWILNY: __________
13a. ZAWÓD: __________
13b. RODZAJ PROWADZONEJ DZIAŁALNOŚCI LUB BRANŻA: __________ 
14a. ADRES ZAMIESZKANIA: __________ 
14b. MIASTO ZAMIESZKANIA, STAN, KOD POCZTOWY: __________
RODZICE

16. IMIĘ I NAZWISKO OJCA: __________
17. IMIĘ I NAZWISKO MATKI: __________
18a. OSOBA ZGŁASZAJĄCA: __________
18b. ADRES DO KORESPONDENCJI: __________, __________
MIEJSCE POCHÓWKU

19a. TYP POCHÓWKU: __________
19b. MIEJSCE POCHÓWKU: __________
20a. PODPIS OSOBY Z DOMU POGRZEBOWEGO: podpis nieczytelny

20b. NAZWA DOMU POGRZEBOWEGO: __________ 
20c. NUMER LICENCJI DOMU POGRZEBOWEGO: __________
20d. ADRES DOMU POGRZEBOWEG: __________
LEKARZ

21a. Według mojej najlepszej wiedzy śmierć nastąpiła o czasie i miejscu zgodnie z powyższymi danymi. PODPIS (podpis nieczytelny)
21b. NUMER LICENCJI: __________
21c. DATA PODPISU: __________ 
21d. GODZINA ŚMIERCI: __________
21f. Imię i nazwisko oraz adres osoby poświadczającej: __________, __________ __________
21g. CZY ŚMIERĆ NASTĄPIŁA W SZPITALU? __________ – __________ 21j. ILOŚĆ DNI HOSPITALIZACJI W SZPIALU: __________
OSOBA REJESTRUJĄCA:

22a. REJESTRATOR: (podpis) podpis nieczytelny
22b. Data zgłoszenia: __________
PRZYCZYNA ŚMIERCI

23. CZĘŚĆ I – Wprowadź łańcuch zdarzeń - choroby, urazy lub komplikacje, które bezpośrednio doprowadziły do śmierci.
BEZPOŚREDNIA PRZYCZYNA
__________
Przybliżony okres czasu pomiędzy wystąpieniem objawów a śmiercią – __________
Sekwencyjna lista czynników, jeśli takowe wystąpiły, prowadzących do skutku wymienionego w linii a:
__________ 
__________ 
24a. CZY DOKONANO AUTOPSJI? __________
25a. PALENIE TYTONIU – CZY PALENIE TTYTONIU DOPROWADZIŁO DO ŚMIERCI? __________
25b. CIĄŻA –W PRZYPADKU KOBIET – __________ 
26. WYPADEK: __________

Niniejszym zaświadcza się, że ten odpis jest wiernym i rzetelnym wyciągiem z dokumentów oficjalnie zarejestrowanych i umieszczonych w biurze wydającym.
Numer __________
Biuro wydające__________ __________
Data wydania: __________
Podpis osoby rejestrującej: (podpis nieczytelny)
Zastępca Kierownika Urzędu Stanu Cywilnego

Wszelkie zmiany, lub wykasowania czynią niniejszy dokument nieważnym. 

