
 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

 Nazwisko ………………………………………………………
 Imię         ………………………………………………………
 Data urodzenia ………………………………………………
Miejsce zamieszkania ………………………………………
Gmina / Dzielnica ……………………………………………
Ulica ..…………………………………… nr domu……… nr mieszkania ……
Kod pocztowy ………………………………

Województwo ………………………………
Nr NIP             ……………………………… 
PESEL              ………………………………
Urząd Skarbowy …………………………… 

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

Tel. ……………………………
/Biegły , Tłumacz , Ławnik , Kurator , Świadek/*

……………………………………

                                                            podpis
* niepotrzebne skreślić

