
Będzino, dnia …………………………………………

...…………………………………………………………….

……………………………………………………………………..

Imię i nazwisko kobiety






imię i nazwisko mężczyzny

……………………………………………………………….

………………………………………………………………………

Adres zamieszkania






adres zamieszkania

……………………………………………………………….

………………………………………………………………………

Seria i nr dowodu tożsamości





Seria i nr dowodu tożsamości

……………………………………………………………….

………………………………………………………………………

Organ wydający dokument 





organ wydający dokument

KIEROWNIK 

URZĘDU STANU CYWILNEGO 

W BĘDZINIE

Zwracamy się z prośbą o wyrażenie zgody na skrócenie miesięcznego okresu oczekiwania na ślub i wyznaczenie daty ślubu na dzień .............................................

Prośbę swoją motywujemy tym, że ............................................................................................

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

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

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

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

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

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




















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









            (podpis/podpisy) 

Opłata skarbowa:

- za zezwolenie na skrócenie terminu 39 zł 

