*   _ dotyczy przedsiębiorców (w tym osób fizycznych prowadzących działalność gospodarczą)                             Oleśnica,  . . . . . . . . . . . . . .  
**  _ dotyczy osób fizycznych nieprowadzących działalności gospodarczej                                                                                                     Data
*** _ niepotrzebne skreślić                                                                                                         
                                                                                                                                                                             Adres korespondencyjny:
Numer identyfikacyjny REGON *                                                                                        (wypełnić, jeżeli jest inny niż adres siedziby albo zamieszkania)
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Numer identyfikacyjny NIP *                                                                                                              . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Numer ewidencyjny PESEL **                                                                                                          . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                                                    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                          
Nazwa pełna * / Nazwisko, pierwsze imię **

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Adres siedziby * / Adres zamieszkania **
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Numer telefonu (podanie informacji jest fakultatywne)
                                    Miejska Gospodarka Komunalna sp. z o.o.
                                    ul. 11 Listopada 17

                                    56-400 Oleśnica

Oświadczenie
Proszę o rozwiązanie umowy . . . . . . . . . . . . . . . . . z dnia . . . . . . . . . . . . . . . . na wywóz nieczystości stałych
                                                                              Nr umowy                                                Data
z punktu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . z dniem . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
                                                      Adres miejsca wykonywania usługi                                                                                      Data
z powodu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
                                    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
                                               Czytelny podpis (i pieczątka*)
Załączniki:

1) pełnomocnictwo do reprezentowania zleceniodawcy ***.
