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e-mail: sekretariat@sadki.pl tel. 052 38507 26/81, 052 339 39 30, fax 052 385 08 23 www.sadki.pl











           Sadki, dnia...............................

….........................................

….........................................

….........................................

(nazwisko  i imię, adres)

…..................................................

PESEL/NIP









Wójt  Gminy  Sadki








 ul. Strażacka 11









 89-110 Sadki

Proszę o wydanie :

· duplikatu decyzji wymiarowej nr …...........................….......................................................... z dnia......................................................................................................................................................... …....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
· poświadczonej kserokopii decyzji wymiarowej nr…............................................................... z dnia......................................................................................................................................................... …....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Niniejszy dokument jest mi potrzebny celem przedłożenia w …................................................................................................................................................................

….......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Opłata skarbowa wynosi 5 zł za każą rozpoczętą stronę.

Załączniki:

- dowód uiszczenia opłaty

                                                                                         …..................................................









      (podpis wnioskodawcy)
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