
                                                                                       Piotrków Trybunalski, dnia …........................
…........................................................
               ( Nazwisko , imię )

…........................................................
                       ( Adres )

nr telefonu : …..................................
OŚWIADCZENIE

Ja, niżej podpisany(a) będący właścicielem mieszkania , inne ( określić ewentualny stopień  

 pokrewieństwa z właścicielem ) …........................*   oświadczam, że w lokalu mieszkalnym 

nr …...... położonym w …......................................,ul …..............................................

deklaruję liczbę zamieszkałych osób :

liczba osób zamieszkałych  : …......................

od kiedy : …....................................................
( miesiąc , rok ) 

Jednocześnie oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a o obowiązku segregacji
odpadów .

*zaznaczyć właściwe 
Oświadczenie złożone po 15-tym danego miesiąca, uwzględniane będzie od następnego miesiąca 
(podstawa prawna: art 6q ust. 3 ustawy o utrzymaniu czystości i porządku w gminach z 13.09.1996 z 
późn. zm.)

…..........................................
           ( czytelny podpis składającego oświadczenie) 

 
=======================================================================

Wypełnia pracownik PSM ( PFK - Czynsze ) :

Dokonano zmiany w programie POL polegającej na :

1. Zwiększeniu ilości osób o …......... sztuk  ( było ….  sztuk , jest …..sztuk ) od ….................
                 miesiąc , rok
                                                                                                                       

2. Zmniejszenia ilości osób o …........ sztuk ( było ….  sztuk , jest …...sztuk ) od ….................
                                                                                                                                miesiąc , rok

Wprowadzono do programu POL podany numer telefonu .
                                          

Uwagi : …..............................................................................................................................
 

ID POL :...................................................                                               

…...............................................
 ( czytelny podpis pracownika – Czynsze )


