OSWIADCZENIE ABONENTA O PRZEKSIEGOWANIU WPLATY I n E a ()

Data ztozenia dokumentu Miejsce ztozenia dokumentu
DANE OSOBOWE ABONENTA
Imie Nazwisko

Firma/Nazwa prowadzonej dziatalnosci*

Nr PESEL Rodzaj dowodu tozsamosci Seria i numer dowodu tozsamosci
Numer NIP** Regon**

PROSZE, O PRZEKSIEGOWANIE WPLATY
Z umowy o numerze Na umowe o numerze

Adres, pod ktérym byta $wiadczona ustuga

Adres, pod ktérym obecnie jest $wiadczona ustuga

Kwota do przeksiggowania Stownie

Podpis Przedstawiciela Dostawcy Ustug Czytelny podpis Abonenta (pieczatka firmowa*)

*niepotrzebne skresli¢ **dane dobrowolne (nie dotyczy firm)





