STAN ILLINOIS  
Okręg rejestru 

Numer rejestru 

Numer rejestru w aktach stanowych  
AKT ZGONU

1. Pierwsze imię
drugie imię
nazwisko
  2.   Płeć
3A. Data zgonu

3B. Godzina

4A. Miejsce zgonu
Szpital [zaznaczono] 



4B. Jeśli w szpitalu, data przyjęcia:

4C. Nazwa szpitala 



     4D. Lokalizacja

4E. Okręg administracyjny 

4F.  Nr. akt szpitala 



     4G. Czy marły został przewieziony do innego zakładu?

5.    Data urodzenia
6A. Wiek (w latach) 
6B.  6C.
     7A.  Miasto oraz stan miejsca urodzenia

7B.

8.    Służył w Armii Stanów Zjednoczonych             9.  Zmarły pochodzenia łacińskiego?
      10. Rasa zmarłego:

11.  Wykształcenie zmarłego:


12.  Numer ubezpieczenia społecznego
            13. Stan cywilny



 14. Współmałżonek

       ] 

15C. Zawód: 
15B. Rodzaj działalności lub przemysłu:
         15C. Nazwa i lokalizacja firmy lub przedsiębiorstwa 

16A. Miejsce zamieszkania    16B. Okręg lub region/obwód,
   16C. Okolica

               16F. W przypadku miasta  




      jeśli nie Stany Zjednoczone: 




lub wsi, czy zamieszkanie


jest w granicach             miejscowości?

16D. Ulica i numer:




       16E. Kod pocztowy:

17.    Imię i nazwisko ojca:  



18. Imię i nazwisko panieńskie matki:
pierwsze imię  drugie imię  nazwisko      
                          
pierwsze imię drugie imię nazwisko

19A. Imię i nazwisko informatora


         19B.  Adres korespondencyjny

20A. Pochówek [zaznaczono]   


20B. Miejsce pochówku

20C.  Lokalizacja   

21A. Nazwa i adres domu pogrzebowego





21B. Numer rejestru 
22A. Imię I nazwisko dyrektora Domu Pogrzebowego    22B. Podpis dyrektora Domu Pogrzebowego   22C. Numer rejestru

23.A. Podpis rejestratora 
   23B. Data                  24A. Zgoda na pochówek bądź usunięcie wydana przez:       24B. Data                                

                                                                 







        wydania:

25A. Poświadczenie: Zgodnie z moją wiedzą śmierć nastąpiła o podanym powyżej czasie w podanym miejscu i z podanej przyczyny.  
Imię i nazwisko osoby poświadczającej :

Numer pozwolenia:
Podpis:

           Data

Tytuł osoby poświadczającej:


Adres:




Pełniący obowiązki lekarza prowadzącego 



25B.  [nie wyszczególniono] 

25C. Jeśli osoba poświadczająca nie jest lekarzem prowadzącym,     Numer pozwolenia:
            

Pełniący obowiązki lekarza prowadzącego 

                         


prosimy wpisać imię i nazwisko lekarza oraz tytuł:                             
            

[nieczytelne] 

Adres:
 
26A. Lekarz prowadzący 





 26B. Zmarły był ostatni raz widziany żywy


zajmował się zmarłym:   





 przez lekarza prowadzącego:

26C. [nie wyszczególniono] 
27.  Sposób śmierci:


28. Czy przypadek zgadza się                29A. Autopsja?           29B.
Przyczyna naturalna [zaznaczono]                z badaniem medycznym lub koronera?  Nie [zaznaczono]                





Tak [zaznaczono]             

POUFNE      PROSIMY ZAPOZNAĆ SIĘ Z INSTRUKCJĄ FORMULARZA W CELU WYPEŁNIENIA PRZYCZYN ZDONU     POUFNE
30.  Zgon był spowodowany: (prosimy o wpisanie tylko jednej przyczyny w linijce (A), (B) i (C). )
Przybliżony odstęp między 
czasem wystąpienia a śmiercią

Część I. Bezpośrednia przyczyna:







           minuty 

Spowodowany przez bądź w konsekwencji:

(A) 





lata 

Część II. Inne znaczące choroby które przyczyniły się do śmierci 

     Czy tytoń przyczynił się do  śmierci?
ale nie są  powiązane z przyczyną z  punkty (A) części I:   

31A, B, C, D, E, F. [nie wyszczególniono] 

32.    Czy zmarły był hospitalizowany


33A. W przypadku kobiety:

 w ciągu ostatnich dwóch miesięcy?



Nie [zaznaczono] 

[herb Urzędu Stanu Cywilnego z napisem:] 
Zaświadczam, że niniejszy odpis jest zgodny z oryginałem Aktu Zgonu,
Miasto North Hempstead, Okręg Nassau           znajdującym się w Urzędzie Stanu Cywilnego, Miasta North Hempstead, 
Stan Nowy York 



Okręgu Nassau , Stanu Nowy York.
Numer okręgu …. 
 

Podpis: 
[nieczytelny podpis]

Data:
 
Nr. …….. 
