Zal.Nr. USC - 8/3

.................................... Kobyta, dnia ...
(imi¢ i nazwisko )
(adres )
(telefon )
URZAD MIASTA KOBYLKA

ul. Wolominska 1

05-230 Kobytka

WNIOSEK O SKROCENIE OKRESU OCZEKIWANIA NA ZAWARCIE MALZENSTWA

Prosze o skrdcenie miesigcznego okresu oczekiwania na zawarcie zwigzku matzenskiego z
panem/pania :

ZALACZNIKI : (podpis )

OPLATY :
39 zt — za decyzjg .

Opfate nalezy uisci¢ w kasie Urzedu Miasta
lub na konto nr rach. BPH S.A.O/Wotomin
93 1060 0076 0000 4010 9000 0831



