Czgsé ,A” wypelnia osoba dokonujaca zgloszenia/Section A to be

pleted by the appli

ZGLOSZENIE WYMELDOWANIA Z MIEJSCA POBYTU STALEGO/
NOTIFICATION OF A CHANGE OF PERMANENT RESIDENCE

1. NUMER PESEL (O ILE ZOSTAL NADANY)/PESEL NUMBER (IF IT WAS ISSUED)

L el ol e gl of el

2. NAZWISKO/SURNAME

HEEEEEEEREEE

3. IMIE (IMIONA)/NAME (NAMES)
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4. DATA URODZENIA (dd/mm/rrrr)/DATE OF BIRTH (dd/mm/yyyy)
NECREL NNNE

5. MIEJSCE URODZENIA/PLACE OF BIRTH

[ 11
[ 1]
[ 11

HEEEEEEEERREN
HEENEEEEEREEE
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6. ADRES DOTYCHCZASOWEGO MIEJSCA POBYTU STALEGO/ADDRESS OF THE PREVIOUS PLACE OF PERMANENT RESIDENCE

KOD POCZTOWY/POSTAL CODE

MIEISCOWOSC - DZIELNICA/CITY - CITY DISTRICT

GMINA/COMMUNE WOJEWODZTWO/VOIVODESHIP

ULICA/STREET

NUMER DOMU/HOUSE NUMBER NUMER LOKALU/FLAT NUMBER
HENEEEEEREEEN ENNERENRER

LL] l

E-2

GRAF-SYSTEM Spj. Lodz, ul. Slaska 473, tel. 42 640-38-32



7. NAZWISKO I IMIE PELNOMOCNIKA*/SURNAME AND FIRST NAME OF THE PROXY*

Stwierdzam wiarygodnosé powyiszych danychiIAhereby certify that the above information is true and correct

{miejscowosé. data)(place, date) (wlasnor¢ezny. czytelny podpis osoby zglaszajacej)/
(handwritten legible signature of the applicant}

POUCZENIE/INSTRUCTION

Zgloszenie nalety wypelni¢ w jezykn polskim, kemputerowo (maszynows) lub pismem odrgcznym, kolorem niebieskim Iub czarnym,
drukewanymi liferami/Cemplete the application form in Polish by typing (printing) or in handwriting, in blue or black using capital
letters.

* Wypetni¢ w przypadku wykonywania obowiazku melidunk g0 przez pell ika./Complete if the regi fon requirement is
performed by a proxy.

Czesé ,,B” wypelnia urzednik/Section B to be completed by an official

Przyjeto zgioszenie wymeldowania z miejsca pobytu stalego/The notitication of a change of permanent residence is hereby accepted

(miejscowodé. data)(place. daie) (piecze i podpis urzednika przyjmujacego zgl ie wymeld
z migjsca pobytu stalego)/
(seal and signature of the official accepting the permanent residence

registration {form)




