Nr wniosku

WNIOSKODAWCA WYPELNIA TYLKO BIALE POLA data

Po wypetnieniu wraz z zatgcznikami przesta¢ na adres:

Polskie Stowarzyszenie Pogrzebowe, ul. Erazma Ciotka 8 lok. 218, 01-402 Warszawa

WNIOSEK

o wydanie KARTY PROFESJONALISTY w zakresie zarzagdzania nieruchomosciami cmentarnymi

Whnosze o wydanie KARTY PROFESJONALISTY w zakresie zarzgdzania nieruchomosciami cmentarnymi

DANE WNIOSKODAWCY

Imie/imiona

Nazwisko

Imiona rodzicéw

Wyksztatcenie
PESEL

ADRES MIEJSCA ZAMIESZKANIA

Wojewodztwo

Powiat

Gmina

Ulica

Nr domu

Nr lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Poczta

DANE KONTAKTOWE

Telefon stacjonarny

Telefon komorkowy

E-mail

ZATRUDNIENIE

Petna nazwa

Adres

Stanowisko

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku przez Polskie Stowarzyszenie Pogrzebowe do potrzeb
prowadzenia Centralnego Rejestru KARTY PROFESJONALISTY - zgodnie z Ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych odobowych

Ja nizej podpisana(y) oswiadczam, ze;

(Dz.U. Nr 133, poz. 883).

|Posiadam petng zdolno$¢ do czynnosci prawnych

Nie bytam/em/ karanaly za przestepstwo przeciwko mieniu, dokumentom, za przestepstwo gospodarcze, za fatszowanie znakow
urzedowych, za sktadanie fatszywych zeznan oraz za przestepstwa skarbowe

|Spe’miam jeden z warunkéw zawartych w § 6 kwalifikujgcy do wpisu do Centralnego Rejestru KARTY PROFESJONALISTY

Dane zawarte we wniosku sg zgodne z prawd3 i jestem $wiadomal/y odpowiedzialnosci za sktadanie nieprawdziwych o$wiadczen.
Zobowigzuje sie niezwtocznie poinformowac o wszelkich zmianach danych zawartych w niniejszym wniosku

|Zobowiqzuje sie przestrzega¢ Standardéw Zawodowych zawartych w zatgczniku nr 1

(podpis wnioskodawcy)

Do wniosku dofaczono;

1. Potwierdzenie spetnienia jednego z warunkéw zawartych w § 6 kwalifikujgcych do wpisu
2. Dwie fotografie o wymiarach 35 x 45 mm
3. Potwierdzenie przelania na konto bankowe Polskiego Stowarzyszenia Pogrzebowego, ul. Erazma Ciotka 8 lok. 218,
01-402 Warszawa, Nr konta 38 1940 1076 3182 2851 0000 0000, kwoty 100 zt. Tytut: KARTA PROFESJONALISTY
4. Ksero kopie dwu stron dowodu osobistego

Whniosek przyjeto w dniu

Czytelny podpis pracownika przyjmujgcego wniosek

WYPEENIAC
PRZY
ODBIORZE

Kwituje odbior
KARTY

PROFESJONALISTY

Data

Czytelny podpis pracownika
wydajacego Karte

Podpis odbierajgcego

Whiosek. Zatgcznik nr 6




