SAKAMENT CHRZTU ŚW. DZIECKA

My niżej podpisani, prosimy o udzielenie sakramentu chrztu świętego naszemu narodzonemu dziecku, które pragniemy wychować w wierze katolickiej.
· Data chrztu:______________________, dzień: _______________________, godz.: ____________
Nazwisko dziecka:_____________________________________________________________
 Imiona dziecka:_____________________________________________________________________________
Data i miejsce urodzenia dziecka:____________________________________________________________
Akt Urodzenia Urzędu Stanu Cywilnego w ____________________________________________________ numer______________________________________________________________ z dnia __________________

OJCIEC: Nazwisko i imiona:_________________________________________________________________
Wiek:______________ wyznanie:_____________________ miejsce zamieszkania (ulica, miejscowość): _____________________________________________________________________________________________

MATKA: Nazwisko, imiona oraz nazwisko panieńskie:_________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Wiek:______________ wyznanie:_____________________ miejsce zamieszkania (ulica, miejscowość): __________________________________________________________________________
Ślub kościelny rodziców (data i miejscowość):_________________________________________________
Ślub cywilny rodziców (data i miejscowość):____________________________________ * jeśli nie konkordatowy
Nie związani sakramentalnie________________             Nie związani cywilnie____________________

OJCIEC CHRZESTNY: nazwisko i imię:_______________________________________________________
Stan cywilny:______________________________________________________________ wiek:____________
Ślub kościelny (data i miejscowość):________________________________________ * jeśli nie jest stanu wolnego
Miejsce zam. (ulica, miejscowość):____________________________________________________________

MATKA CHRZESTNA: nazwisko i imię: _________________________________________________________________
Stan cywilny:______________________________________________________________ wiek:____________
Ślub kościelny (data i miejscowość): ________________________________________* jeśli nie jest stanu wolnego
Miejsce zam. (ulica, miejscowość): ____________________________________________________________
W załączeniu kserokopia Aktu Urodzenia.
Zgodność powyższych danych potwierdzamy własnoręcznym podpisem:


____________________________________                                      _________________________________
                  podpis ojca			                                             podpis matki
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