KM.36
W N I O S E K

o zmianę danych wpisanych do rejestru przedsiębiorców 
prowadzących stację kontroli pojazdów
1. Imię i nazwisko albo nazwa przedsiębiorcy: .............................................................................

....................................................................................................................................................................
2. NIP: .........................................................................................................................................
3. REGON: ..................................................................................................................................
4. Numer wpisu do KRS lub wpisu do ewidencji działalności gospodarczej:

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

5. Numer w rejestrze działalności regulowanej: ............................................................................
6. Adres zamieszkania lub siedziby przedsiębiorcy:

....................................................................................................................................................................
7. Adres stacji kontroli pojazdów: .................................................................................................... telefon: .....................................................................e-mail: ......................................................................
8. Godziny otwarcia stacji kontroli pojazdów: ..............................................................................

9. Rodzaj stacji: ..................................................................................................................................... 

  należy wpisać właściwy rodzaj: okręgowa stacja kontroli pojazdów 

lub  podstawowa stacja kontroli pojazdów oraz posiadane rozszerzenia

10. Wykaz zatrudnionych diagnostów:

	Lp.
	Imię i nazwisko zatrudnionego diagnosty
	Numer uprawnień diagnosty

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	


11. Zmiana danych dotyczy:  ..............................................................................................................

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

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







należy określić zmianę danych 

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Starosta Słupski z siedzibą w 76- 200 Słupsk, ul. Szarych Szeregów 14.

Więcej informacji, gdzie i dlaczego są przetwarzane Pani/Pana dane osobowe znajdą Państwo na stronie BIP bip.powiat.slupsk.pl lub w BOM (Biurze Obsługi Mieszkańców)
Słupsk, dn. ..........................................

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









          podpis i funkcja osoby składającej wniosek

12. Adnotacje Urzędowe (wypełnia pracownik Urzędu):

             Zmiany danych objętych wpisem w zakresie:

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

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

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

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

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

   dokonano w dniu ............................................... .
 .........................................
          ...................................................

         




     data


                   podpis pracownika
