QUEBECK
                                                      Odpis Aktu Zgonu         Nr dokumentu: 
	Dane osoby zmarłej
	Nazwisko                                                                      Imię/a                             Płeć                                                
Adres domowy
Data urodzenia                      R        M       D                   Miejsce urodzenia
Miejsce rejestracji urodzin                                                                                                      Stan cywilny

Miejsce zawarcia ostatniego ślubu                                                                                                                     R     M     D                                                                  
                                                                                                                                                      Data ślubu         

Imię i nazwisko małżonka/i                                                            Płeć
Imię i nazwisko ojca

Imię i nazwisko matki



	Miejsce,data i czas zgonu
	Miejsce zgonu                                                                                                      Data i czas zgonu     R    M    D    G     M


	Rodzaj i miejsce pochówku
	Rodzaj pochówku                                                                                                 Data pochowku                      R          M      D
Miejsce pochówku



	Dane i podpis osoby zgłaszającej
	
Nazwisko i imię/a                                                                                                 Związek z osobą zmarłą
Miejsce zamieszkania 

Podpis  osoby zgłaszającej                                                                                                                                 R         M      D                                                                                                
                                                                                                        Data złożenia podpisu       


	Dane i  poświadczenie świadka
	
Nazwisko i imię/a
Podpis  świadka                                                                                                                                   R        M    D                               
Data złożenia podpisu    
              

	Directeur de l’etat civil
	Podpis Urzędnika Urzędu Stanu Cywilnego


Nr rejestracyjny                                                                                                 R      M    D         Kierownik Urzędu Stanu Cywilnego                                         
                                                                                        Data złożenia podpisu                                             
Uwierzytelniony                                                                                      R      M    D

                                                                             Data wystawienia         


	
	


W celu autentyczności dokumentu należy sprawdzić  cechy na odwrocie. 


