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Azərbaycan Respublikasının İsveçrə Konfederasiyası

və Lixtenşteyn Knyazlığındakı Səfirliyinin

Konsulluq bölməsi


Azərbaycan Respublikasının İsveçrə Konfederasiyası

 və Lixtenşteyn Knyazlığındakı Səfirliyinin 

Konsulluq bölməsinə

________________________________________________ yaşayan
(ünvan)

______________________________________________ tərəfindən
(soyadı, adı, ata adı)

Ölüm haqqında şəhadətnamənin verilməsi barədə
Ə R İ Z Ə
Xahiş edirəm mənə __________________ ildə ______________________________________

                                        

    (öldüyü gün, ay, il)                                                

 (öldüyü yer)

ölmüş____________________________________________________________________________

(soyadı, adı, ata adı)

ölümü haqqında şəhadətnamə verəsiniz.

_____________________________

(imza)

____  ________________ 20____ il
