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 Obrazac za štampanje 

Izjava o rodnom identitetu
Izmjena izvoda iz matične knjige rođenih u Vermontu radi 
iskazivanja rodnog identiteta 

Informacije o podnosiocu zahtjeva: 
Ako je osoba koja se registruje mlađa od 16 godina, ovaj obrazac mora popuni� roditelj ili zakonski staratelj. 
Kako je podnosilac zahtjeva povezan sa osobom na čije ime glasi izvod iz ma�čne knjige rođenih: 
☐Samostalno (16 godina ili više)      ☐Roditelj maloljetne osobe koja se registruje
☐Zakonski staratelj maloljetne osobe koja se registruje
Aktuelno zakonsko ime podnosioca zahtjeva:

(Ime) (Srednje ime) (Prezime) 

Poštanska adresa:  
(Broj i ulica) (Grad) (Država/zemlja) (Poštanski broj) 

Dnevni telefon: (      ) E-mail adresa:

Informacije o osobi koja se registruje onako kako je navedeno na aktuelnom izvodu iz ma�čne 
knjige rođenih: 

Ime:  
(Ime) (Srednje ime) (Prezime) 

Datum rođenja: Pol: Grad ili mjesto rođenja: 
(DD/MM/GGGG) 

☐Tražim promjenu pola na izvodu iz ma�čne knjige rođenih koji je naveden iznad.

Pol koji je trenutno prikazan u evidenciji: 
☐Muško   ☐Žensko   ☐ X (nebinarna osoba)

Pol kako bi trebao izgleda�: 
☐Muško   ☐ Žensko   ☐ X (nebinarna osoba)

Potvrđivanje podnosioca zahtjeva: Vaše ime potpišite ISKLJUČIVO u prisustvu notara. 
Potvrđujem da ovaj zahtjev služi za potrebe potvrđivanja mog rodnog identiteta / rodnog identiteta osobe koja se 
registruje, koji je drugačiji od pola prikazanog u aktuelnom izvodu iz matične knjige rođenih. 

▶ Potpis podnosioca zahtjeva: Datum: 

Ime i prezime štampanim slovima:  

Notar: Potpisano i izjavljeno u mom prisustvu dana: 
(Datum) 

▶ Potpis notara: State and county of:  

Broj imenovanja: Datum isteka imenovanja: 

Obrazac posla� na:  Vermont Department of Health 
(Ministarstvo zdravlja Vermonta) 
Ma�čna služba 
280 State Dr, 
Waterbury VT 05671-8370

Da biste dobili ovjerenu kopiju izmijenjenog izvoda iz 
ma�čne knjige rođenih, zasebni zahtjev i naknada za 
njega su obavezni. Za više informacija, posje�te 
htp://www.healthvermont.gov/VitalRecords 

http://www.healthvermont.gov/VitalRecords
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