
                                                                       …......................, dnia...................................................
                                                                             (miejscowość)                                               (data)

P E Ł N O M O C N I C T W O

Ja, niżej podpisany/a...................................................................................................................................
(Imię i nazwisko ,  Nr PESEL )

                                                                    

zamieszkały/a…........................................................................................................................................
                                                         (adres:ulica, kod pocztowy, miejscowość)

legitymujący/a się ….........................................................................seria i nr............................................ 
                                       (rodzaj dokumentu tożsamości)      

ustanawiam swoim pełnomocnikiem 

Pana/Panią................................................................................................................................................................
(nazwisko i imię pełnomocnika  oraz stopień pokrewieństwa)

legitymującego/ą   się ..................................................................................seria i nr..............................................
                                                          ( rodzaj dokumentu tożsamości )                                              

do reprezentowania mnie w Urzędzie Miejskim Gminy Rawicz w celu załatwienia  sprawy
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 zameldowania w miejscu  pobytu stałego

…....................................................................................................................................................................
 Adres (miejscowość, ulica, numer domu, numer mieszkania) 

 wymeldowania z miejsca pobytu stałego

…....................................................................................................................................................................
 Adres (miejscowość, ulica, numer domu, numer mieszkania)  

 zameldowania w miejscu   pobytu czasowego 

…....................................................................................................................................................................
 Adres (miejscowość, ulica, numer domu, numer mieszkania) 

 wymeldowania z miejsca pobytu czasowego 

…....................................................................................................................................................................
 Adres (miejscowość, ulica, numer domu, numer mieszkania)  

 zgłoszenia wyjazdu poza granice Rzeczypospolitej Polskiej 

…..................................................................................................................................................................
( nazwa kraju)

 zgłoszenia powrotu z wyjazdu poza granice Rzeczypospolitej Polskiej trwającego dłużej niż 6 m-cy

 …...................................................................................................................................................................
                                                                            (nazwa kraju)       
Pełnomocnictwo dotyczy również  moich niepełnoletnich dzieci

…...........................................................................................................................................................................

…...........................................................................................................................................................................
(nazwisko i imię  dziecka , data urodzenia)

                                                             _________________________________________
                                                                 (czytelny podpis osoby udzielającej pełnomocnictwa)
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właściwe zaznaczyć i uzupełnić


