




              Świętochłowice, dnia_____________________
____________________________

NAZWISKO I IMIĘ

UL._______________________________________
ADRES ZAMIESZKANIA
__________________________________________
KOD POCZTOWY, MIEJSCOWOŚĆ

__________________________________________
NUMER TELEFONU







SPÓŁDZIELNIA  MIESZKANIOWA






        W ŚWIĘTOCHŁOWICACH



Zwracam się o wydanie zaświadczenia potwierdzającego posiadanie

przez zmarłego/zmarłą* ______________________________lokatorskiego/własnościowego* 
prawa do lokalu przy ul. ______________________________________w Świętochłowicach.









_____________________










              PODPIS  
INFORMACJA KCz
Lokal mieszkalny przy ul. __________________________ na dzień zgonu tj. ____________

nie był obciążony / był obciążony* z tytułu opłat za jego używanie w wysokości__________
                                                                   ________________________________________






DATA, PODPIS, PIECZĘĆ OSOBY POTWIERDZAJĄCEJ

* niepotrzebne skreślić
