
H105.805 REV. 1/05
Niniejszym zaświadcza się, że informacje zawarte na dokumencie stanowią kopię oryginału aktu zgonu odnotowanego w aktach przeze mnie, Urzędnika Stanu Cywilnego. Oryginał aktu zostanie przesłany do Stanowego Referatu Ewidencji Ludności w celu trwałej archiwizacji. 

UWAGA: Wykonywanie fotokopii lub fotografowanie niniejszego dokumentu jest niezgodne z prawem.
	Opłata za wydanie aktu 6,00 USD

P 1285……..
Nr
	[Okrągła pieczęć o treści:]

PENSYLWANIA

DEPARTAMENT ZDROWIA 
	[nieczytelny podpis]

Urzędnik Stanu Cywilnego

……………….
Data


PENSYLWANIA - DEPARTAMENT ZDROWIA – EWIDENCJA LUDNOŚCI

AKT ZGONU

(Patrz: Instrukcje i przykłady na odwrocie strony)

	1. Imię i nazwisko zmarłego (pierwsze imię, drugie imię, nazwisko, przyrostek)


	2. Płeć


	3. Numer ubezpieczenia społecznego


	4. Data zgonu (dzień, miesiąc, rok)



	5. Wiek (ostatnie urodziny) 


	6. Data urodzenia(dzień, miesiąc, rok) 


	7. Miejsce urodzenia (miasto i stan lub kraj zagraniczny) 


	8a. Miejsce zgonu (prosimy zaznaczyć tylko jedną pozycję)

Miejsce zamieszkania [x]

	8b. Hrabstwo zgonu 

Carbon
	8c. Miasto, gmina miejska miejscowość zgonu


	8d. Nazwa obiektu (jeśli nie jest to instytucja prosimy podać ulicę i numer)


	9. Czy zmarły był pochodzenia latynoamerykańskiego? 
NIE [x]
	10. Rasa: 



	11. Zawód zmarłego (rodzaj pracy wykonywanej przez większość życia zawodowego. Prosimy nie uwzględniać emerytury) 
	12. Czy zmarły kiedykolwiek służył w armii Stanów Zjednoczonych? 

NIE [x]  
	13. Wykształcenie zmarłego (prosimy wyszczególnić wyłącznie najwyższa ukończoną klasę)

Podstawowe/średnie (0-12)

12
	14. Stan cywilny:


	15. Małżonek pozostający przy życiu



	Rodzaj pracy


	Rodzaj działalności/przemysłu


	
	
	
	

	16. Adres korespondencyjny zmarłego (ulica, miasto, stan., kod pocztowy)


	Faktyczny adres zamieszkania zmarłego

17a. Stan Pensylwania

17b. Hrabstwo 
	Czy zmarły mieszkał w miasteczku?
17c. Tak, zmarły mieszkał w …….


	18. Imię i nazwisko ojca (pierwsze imię, drugie imię, nazwisko, przyrostek)

	19. Imię i nazwisko matki (pierwsze imię, drugie imię,  nazwisko panieńskie)


	20a. Imię i nazwisko osoby zgłaszającej zgon (wielkimi literami / pismem drukowanym)

	20b. Adres korespondencyjny osoby zgłaszającej zgon (ulica, miasto, stan., kod pocztowy)



	21a. Sposób pochówku 

Kremacja [x]
	Czy kremacja lub dawstwo organów zostało zatwierdzone przez lekarza sądowego / kornera? TAK [x] 
	21b. Data pochówku (dzień, miesiąc, rok)

	21c. Miejsce pochówku (nazwa cmentarza, krematorium lub innego miejsca)


	21d. Adres (miasto, stan., kod pocztowy)



	22a. Podpis przedstawiciela licencjonowanego serwisu pogrzebowego (lub osoba pełniąca jego obowiązki)

[nieczytelny podpis] 
	22b. Numer licencji 

	22c. Nazwa i adres obiektu



	Punkty 23a-c należy wypełnić tylko w sytuacji kiedy lekarz stwierdzający zgon nie jest dostępny w czasie zgonu w celu potwierdzania przyczyny zgonu.
	23a. Zgonie z posiadaną przeze mnie wiedzą zgon nastąpił o podanej godzinie, w podanym dniu i miejscu (podpis i tytuł) 


	23b. Numer licencji


	23c. Data złożenia podpisu (dzień, miesiąc, rok)


	Punkty 24-26 muszą zostać wypełnione przez osobę, która stwierdza zgon.
	24. Czas zgonu


	25. Data stwierdzenia zgonu (dzień, miesiąc, rok)

	26. Czy sprawa została skierowana do lekarza sądowego/kornera z innych powodów niż kremacja lub dawstwo organów?

NIE [x]

	Punkt 27. Część I Prosimy podać przebieg zdarzeń – choroby, obrażenia lub komplikacje – które bezpośrednio spowodowały zgon. PROSIMY pominąć takie przyczyny zgonu jak atak serca, wstrzymanie akcji oddechowej lub migotanie komór serca bez wskazania etiologii. Prosimy podać tylko jedną przyczynę w każdej linijce.

Bezpośrednia przyczyna zgonu 
	28. Czy palenie przyczyniło się do zgonu?

brak danych [x]

	
	29. W przypadku kobiety:

Nie była w ciąży w ciągu ostatniego roku [x]

	30a. Czy wykonano autopsję?

NIE [x]
	31. Sposób zgonu

naturalny

	33a. Osoba stwierdzająca zgon

Lekarz stwierdzający zgon (lekarz potwierdzający przyczynę śmierci w przypadku, kiedy inny lekarz stwierdził zgon i dokonał wpisu w polu 23) 

Zgonie z posiadaną przeze mnie wiedzą zgon nastąpił z podanej(ych) przyczyny(n) i w podany sposób [x]  
	33b. Podpis i tytuł osoby stwierdzającej zgon



	
	33c. Numer licencji


	33d. Data złożenia podpisu (dzień, miesiąc, rok)


	35. Podpis Urzędnika Stanu Cywilnego i numer okręgu


	36. Data wpisania do akt (dzień, miesiąc, rok)


	34. Nazwisko i adres osoby, która dokonała wpisu w polu przyczyna śmierci (punkt 27) wielkimi literami / pismem drukowanym



Nr pozwolenia na pochówek ………….
