 
                                                                 Приложение №2 към чл.6, ал.1
ДО

КМЕТА НА ОБЩИНА 

ГР.ШАБЛА
И С К А Н Е

ЗА ИЗДАВАНЕ НА УДОСТОВЕРЕНИЕ ЗА НАСЛЕДНИЦИ
От:...................................................
.......................................................
............................................
име:
собствено


бащино




фамилно

ЕГН:...........................................................................

когато лицето няма ЕГН се посочва дата на раждане

Адрес:…………………………………………………………………………………………………..


посочва се адрес за кореспонденция
Телефон, факс или адрес на електронна поща:……………………………………………………

Желая да ми бъде издадено удостоверение за наследниците на:

Име: .............................................. 
..................................................
............................................

собствено


бащино




фамилно

Дата на раждане:...........................................................................




ден, месец, година
Семейно положение:.............................................
починал/а на:......................................................г.










ден, месец, година
Акт за смърт №.................../ ........................... г. съставен в: .............................................................



ден, месец, година


населено място, област (държава) 

Същият/ата е оставил/а следните известни ми наследници по закон:

	№

по ред
	Име: собствено, бащино

фамилно
	ЕГН/ Дата на раждане
	Съпруг/а

Родство
	Дата на смърт

	
	Постоянен адрес: област, община, населено място

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	Прилагам следните документи: ...........................................................................................................

..................................................................................................................................................................

…………………………………………………………………………………………………………..
Заявявам желанието си издаденият индивидуален административен акт да бъде получен:

· Лично от звеното за административно обслужване;

· По електронна поща ___________________________________;

· Чрез лицензиран пощенски оператор на адрес:___________________________________ ___________________________, като декларирам, че пощенските разходи са за моя сметка, платими при получаването му за вътрешни пощенски пратки. Индивидуалният административен акт да бъде изпратен:

· Като вътрешна/ международна препоръчана пощенска пратка;

· Като вътрешна куриерска пратка с _________________________________

Заявявам желанието си таксата/ цената за извършване на административната услуга да заплатя по банков път на сметка на Община град Шабла, както следва:

IBAN: BG 59 IABG 7495 8400 207 501 Код за вид плащане: 44 80 07
"ИНТЕРНЕШЪНЪЛ АСЕТ БАНК" АД, клон Добрич , офис гр.Шабла 

BIC: IABGBGSF
Дата:..........................





Подпис: ................................................
ден,месец,година




Община град Шабла е администратор на лични данни по Закона за защита на личните данни и Регламент (ЕС) 2016/679
 за защита на данните. Предоставените от Вас лични данни са защитени съгласно законодателството.
