	WNIOSEK O WYDANIE ZAŚWIADCZENIA O ZAMELDOWANIU / WYMELDOWANIU*

O LICZBIE / BRAKU* OSÓB ZAMELDOWANYCH POD ADRESEM 


SA.534                    .2023





Zielonki, dnia .............................

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



Nazwisko i imię wnioskodawcy




WÓJT GMINY ZIELONKI
...................................................................…



Adres
.....................................................................
PESEL lub data urodzenia







WNIOSEK O WYDANIE ZAŚWIADCZENIA 
 




 □ z rejestru mieszkańców
  




 □ z rejestru PESEL
 □    o zameldowaniu na pobyt stały / czasowy* 
 □
o wymeldowaniu z pobytu stałego / czasowego*
  □
o liczbie / braku* osób zameldowanych
 pod adresem:
…………………………………...............................................................................................….
……………………………………………………………………………………………....................
niżej wymienionej osoby:

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






  

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

   (imię  i nazwisko, PESEL lub data urodzenia, stopień pokrewieństwa)






W zaświadczeniu proszę o potwierdzenie dodatkowo następujących danych:  (właściwe zaznaczyć)

1) PESEL






4) imiona rodziców

2) seria i numer dowodu osobistego


5) nazwisko rodowe matki

3) nazwisko rodowe





6) inne:
………………………………………………………………………………………………………..…..






Uzasadnienie wydania zaświadczenia:
……………………………………………………………………………………………………………








....................................................................








                       czytelny podpis wnioskodawcy
Potwierdzam odbiór zaświadczenia ....................................................................…………………........







data i czytelny podpis


* NIEPOTRZEBNE  SKREŚLIĆ
__________________________________________________________________________________________________ 

Urząd Gminy Zielonki, ul. Krakowskie Przedmieście 116, 32-087 Zielonki, woj. małopolskie

