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Sagvari Kozos Onkormanyzati Hivatal
8654 Sagvar, F6 u. 16.
Tel: 84/580-022 Fax: 84/380-011 E-mail: hivatal@sagvar.hu

Hatosagi bizonyitvany kiadasa iranti kérelem

ATULTOLE et (kérelmezo neve)
......................................................................................... (sztiletési hely és 1d0)
......................................................................................... (anyja neve)
......................................................................................... (lakhely)

azzal a kéréssel fordulok a T. Cimhez, hogy az alabbi tény (tény, allapot vagy egyéb adat)
igazolasa céljabol hatdsagi bizonyitvanyt sziveskedjenek kiallitani:

A bizonyitvany kiadasdhoz sziikséges okirati bizonyitékok, amelyeket kérelmemhez
mellékelek:

Datum:

kérelmez6 alairasa




