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



............................................................
  imię i nazwisko                                                                                         

data

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

  ulica

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

  miejscowość







Do Zarządu









Fordońskiej Spółdzielni
tel. .......................................................................



Mieszkaniowej
Wniosek o wydanie zaświadczenia
dot. lokalu przy ulicy: …………………………………………………………………………………………….,
1) o niezaleganiu w opłatach,

2) potwierdzającego posiadanie własnościowego prawa do lokalu,

3) innej treści: ………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
Zaświadczenie potrzebne do: przedłożenia w kancelarii notarialnej /zbycie lokalu/, przedłożenia
w banku, do celów własnych, inne …………………………………………………………………………/.*
Sposób odbioru zaświadczenia: osobiście, wysyłka. *
Upoważniam do odbioru: ……………………………………………………………………………………….*
Zostałem poinformowany, że Administratorem danych osobowych jest Fordońska Spółdzielnia Mieszkaniowa oraz o zasadach i sposobach przetwarzania danych przez administratora. Dane przetwarzane są dla potrzeb działalności statutowej Spółdzielni, zgodnie z odpowiednimi przepisami dotyczącymi przetwarzania danych i ochrony osób fizycznych w tym zakresie.








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










podpis właściciela 

Opis FSM:
Rodzaj własności: ………………………….  KW:    tak / nie *

Zabudowa korytarza:    tak / nie *



Najem pomieszczenia dodatkowego:   tak / nie *

Zaległości w opłatach: tak / nie *: …………………………………………………………………………………………………………. 
....................................................................
data i podpis pracownika
* niepotrzebne skreślić


