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DEKLARACJA ZMIANY DANYCH OSOBOWYCH    

(PROSZĘ WYPEŁNIĆ CZYTELNIE, DRUKOWANYMI  LITERAMI I ODRĘCZNIE PODPISAĆ) 

DANE ZGŁOSZONE DO REJESTRU: 

Imię: .......................................................... Nazwisko: ............................................................... 

PESEL: ......................................................... 

Adres: ..................................................................................................................................................  

Kod pocztowy: ...........................       Miejscowość: .......................................................................... 

Telefon: kom: ..................................... 

adres e-mail: ........................................................................................................ 

 

AKTUALNE  DANE: 

 

Imię: .......................................................... Nazwisko: ............................................................... 

PESEL: ......................................................... 

Adres : .................................................................................................................................................. 

Kod pocztowy: ...........................       Miejscowość: .......................................................................... 

Telefon: kom: ..................................... 

Adres e-mail………………………………………………………………………………….. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data, miejscowość …………………………………………………………….. 

 

 

Podpis………………………………………………………………………….. 


