Poświadczone tłumaczenie z języka angielskiego
ŚWIADECTWO URODZENIA

Nr okr. rej: xxx

xx-xxx

STAN ILLINOIS
xxx

Nr rejestracji: xx  xx-
numer urodzenia dziecka







xxxxx
	MIEJSCE URODZENIA

1a.
HRABSTWO 
xx,           Illinois
	MIEJSCE ZAMIESZKANIA MATKI (Gdzie mieszka matka?)

2a. STAN     xxx    2b. HRABSTWO  xx 

	1b. MIASTO (jeżeli poza granicami aglomeracji

LUB MIEJSCOWOŚĆ                      wpisać WIEŚ) 

                                  xxxx

	2c. MIASTO (jeżeli poza granicami aglomeracji

LUB MIEJSCOWOŚĆ     wpisać WIEŚ i podać miejscowość)

 WIEŚ – xxx.


	 1c. ADRES – NAZWA ULICY (Jeżeli na wsi podać miejscowość, jeżeli szpital to nazwa szpitala).

                   Szpital xxxx 

	2d. ADRES – NAZWA ULICY  (Jeżeli na wsi - miejscowość)

xxxx

	3. IMIĘ I NAZWISKO DZIECKA       a. Imię       b. Drugie imię                         c. Nazwisko

                                                    XXX               XXXXX            ----------

	4. PŁEĆ      x
	5a. Ten poród był:  

Pojedynczy (
	5b. Jeżeli mnoga podać ilość

	6. DATA URODZENIA

Miesiąc          Dzień       Rok 

xxx        xx         xxx

	7. IMIĘ I NAZWISKO OJCA   a. Imię        b. Drugie imię    c. Nazwisko 

                                                xx     xxx      xxx
	8. KOLOR LUB RASA

xx

	9. JEGO WIEK

 (W momencie narodzin dziecka)

     xx lata 

	10. JEGO MIEJSCE URODZENIA

xx
	11a. ZAWÓD 

xx 
	11B. FIRMA LUB TYP 

xx

	12. NAZWISKO PANIEŃSKIE     a. Imię          b. Drugie imię         c. Nazwisko

                                                       xxxxxx         xx  xxxx          xxxxx
	13. KOLOR LUB RASA

xx

	14. JEJ WIEK

 (W momencie narodzin dziecka)

     xxx lat 

	15. JEJ MIEJSCE URODZENIA

xx
	16. JEJ POPRZEDNIO URODZONE DZIECI 

(Bez tego dziecka)

b. Żyjące: 1  b. Nie żyjące: 0   c. Poród martwy: 0                                              

	17. Poświadczam niniejszym swoją obecność przy porodzie

PORÓD ŻYWY O GODZ: x:xx w dniu wskazanym wyżej            Akuszerka           Data podpisu: xx xxx xxxx
Podpisane: xxxxxxxxxxxx                                                                  Lekarz x            Telefon: xxx
Adres: xxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxx

	Adres pocztowy matki do rejestracji: 

xxxxx  

	PRZYJĘTO DO REJESTRACJI W DNIU: 

                                                xx xxxxx xxxx
Podpis: 

xxx                      Podinspektor

	OSOBA INFORMUJĄCA: 

xxxx
	
		Miejscowy USC: xxx
Adres: xxx                                     Illinois


	DEPARTAMENT ZDROWIA PUBLICZNEGO ILLINOIS – WYDZIAŁ RUCHU LUDNOŚCI 

Ja, WILLIAM M. TANGNEY, SEKRETARZ HRABSTWA, działający w tym hrabstwie i stanie, oraz strażnik akt poświadczam niniejszym, że jest to wierna światłokopia wpisu w księgach tutejszego urzędu. Na DOWÓD CZEGO składam swój podpis i pieczętuję URZĘDOWĄ PIECZĘCIĄ TEGO HRABSTWA w moim urzędzie w DECATUR, ILLINOIS w dniu xx  xxxxxx A.D. xxxx.

Nie ważne bez pieczęci                                   podpis sekretarza hrabstwa Macon

Ja, niżej podpisany tłumacz przysięgły języka angielskiego, poświadczam zgodność powyższego tłumaczenia z kopią dokumentu w języku angielskim.

Nr Repertorium:                                                                          Gdynia, 19 listopada 2009

	

	

	


