






                Ciechanów  dnia ......................

...................................................

    Imię i nazwisko (firma)

...................................................

   Adres właściciela pojazdu 

...................................................

       Nr pesel lub regon








         STAROSTWO  POWIATOWE









W CIECHANOWIE









WYDZIAŁ KOMUNIKACJI I 









TRANSPORTU

PODANIE 


Proszę o wydanie wtórnika znaków legalizacyjnych do pojazdu:

Nr rejestracyjny............................................................................................................

Marka, typ, model........................................................................................................

Uzasadnienie .............................................................................................................

.

                                                                                            .............................................

                                                                                                 Czytelny podpis

