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ZGŁOSZENIE	DZIECKA	DO	CHRZTU	ŚWIĘTEGO	

	
	
NAZWISKO	i	imiona	dziecka:	………………………….……			………….…………….…..…			…………..…………………..	
																																																																																			(Nazwisko)																																					(Imię)																																	(Drugie	imię)	
	
Data	i	miejsce	urodzenia:	………………..…………………………………………………………………………………………	
																																																																						(miesiąc/dzień/rok)																																																								(miejscowość)	
	
Ustalona	data	chrztu:	………………………………………….	
																																																																(miesiąc/dzień/rok)	
	
Nazwisko	i	imię	ojca	dziecka:	………..………….…………..….…			…….…..…..……….…….…………			…………………	
																																																																																																																																																																																																									(wyznanie)	
	
Nazwisko	i	imię	matki:	………..………….………..			………..…………………			………..………….………			…….………….	
																																																																																																																																																								(nazwisko	panieńskie)						(wyznanie)	
	
Data	i	miejsce	ślubu	kościelnego:	………….……………….,					………………………………………………………………	
	
Adres	zamieszkania:	………………………………………….………………………………………………………………………	
																																																																			(nr	domu)																																																																			(ulica)	
	

………………………………………………………………..………………………………………………..	
																																																																																												(miasto)																																																																														(kod	pocztowy)	
	
Telefon	domowy:	…………………………………..																				Telefon	komórkowy:	…………………………………..	

	
Ojciec	chrzestny:	…………………………………………….			………………………………………………………………………	
																																																					(Nazwisko	i	imię)																																																								(Adres	zamieszkania)	
	
Matka	chrzestna:	…………………………………………….			………………………………………………………………………	
																																																					(Nazwisko	i	imię)																																																								(Adres	zamieszkania)	
	
	

Czy	któryś	z	Rodziców	chrzestnych	będzie	reprezentowany	przez	zastępcę	na	chrzcie	św.?			______	
	
Nazwisko	i	imię	zastępcy:	…………………………………………………….	
	
	
Szafarz	Sakramentu:	……………………………………………….	
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