  Sąd Rejonowy w  Gdyni                                        Sygn.akt  …....………………….
     Oddział Finansowy

      Plac Konstytucji 5

        81-354 Gdynia

 tel. 76-56-109 lub 76-56-131
                                                             Prosimy czytelnie wypełnić i przekazać

              do Oddziału Finansowego

            Sądu Rejonowego w Gdyni

DEKLARACJA
dla ubiegających się o zwrot kosztów podróży 

                       /biegły, tłumacz, ławnik, kurator, świadek/*
Nazwisko …………………………………………………………….

Imię …………………………………………………………………..

Data urodzenia ………………………………………………………

Miejsce zamieszkania ………………………………………………..

Gmina / Dzielnica ……………………………………………………

Ulica ……………………..……nr domu …… nr mieszkania ……

Województwo ………………………………….

Nr NIP …………………………………………….

PESEL …………………………………………….

Urząd Skarbowy ……………………………………………………..

Nr konta osobistego /26 cyfr/ ………………………………………..

Telefon ………………………………………

Numer rejestracyjny samochodu ……………………………………

Marka samochodu ……………………………………………………

Pojemność silnika …………………………………………………….

Ilość przejechanych kilometrów …………………………………….








…………………………








               podpis

· Niepotrzebne skreślić

Verte
Miejsce pracy i stanowisko ………………………………………………………………………………
 …………………………………………………………………………………………………………………………………
Odległość w jedną stronę:

- koleją ………………………………………………………………………..

- autobusem, tramwajem ……………………………………………………

-samochodem ………………………………………………………………….

Ilość godzin w podróży i pobytu w sądzie:

	Data i godzina
	

	wyjazdu
	przybycia do sądu
	zwolnienia 

z sądu
	przewidywanego powrotu
	Ogółem godzin

	
	
	
	
	


