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

(miejscowość, data)

 

 PEŁNOMOCNICTWO

 

Ja niżej podpisany...................................................................................PESEL................................................................

 

Zamieszkały/a.....................................................................................................................................................................

                                                                     (dokładny adres)

 UPOWAŻNIAM

 

Pana/Panią...........................................................................................   .............................................................................

                                     (imię i nazwisko)                                                          (stopień pokrewieństwa)

PESEL..................................................................................................................................................................................

 

Zamieszkałego/łą................................................................................................................................................................

                                                                                   (dokładny adres)

 do dokonania w moim imieniu następujących czynności związanych z pojazdem:

marki...................................................................o nr rejestracyjnym.................................................................................

nr nadwozia (VIN)........................................................................................................................................................…

□ Rejestracja pojazdu

□ Odbiór stałego dowodu rejestracyjnego

□ Wymiana dowodu rejestracyjnego

□ Wyrejestrowanie pojazdu

□ Inne ......................................................................................................................................................................

                (właściwe zaznaczyć- X)

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

(podpis osoby udzielające pełnomocnictwa)

  

34-235 Bystra Podhalańska 264   tel. 730 392 202   e-mail: mgo.insurance@gmail.com    ubezpieczeniabystra.pl


