
 

…………………....., dnia………………… 

…………………………….. 
           (nazwisko i imię) 

 

…………………………….. 

 

…………………………….. 
         (adres zamieszkania) 

 

…………………………….. 
      (data i miejsce urodzenia) 

 

PEŁNOMOCNICTWO 

 

Upoważniam Panią/Pana………………………………………………………………………... 
                                                                                                          (nazwisko i imię) 

legitymującą/legitymującego się dowodem osobistym seria…………… numer……………… 

stopień pokrewieństwa………………………………. do zgłoszenia mojego*: 

 

- zameldowania na pobyt stały  

…………………………………………………………………………………………………... 
( miejscowość, ulica, nr domu, nr lokalu) 

- zameldowania na pobyt czasowy do dnia …………………. 

…………………………………………………………………………………………………... 
( miejscowość, ulica, nr domu, nr lokalu) 

- wymeldowania z pobytu stałego 

…………………………………………………………………………………………………... 
( miejscowość, ulica, nr domu, nr lokalu) 

- wymeldowania z pobytu czasowego  

………………………………………………………………………………………………….. 
( miejscowość, ulica, nr domu, nr lokalu) 

- wyjazdu poza granice Rzeczypospolitej Polskiej do…………………………………………. 
                                                                                                                                  (kraj wyjazdu) 

          na pobyt stały 

          na pobyt czasowy do dnia……………………… 

 

- powrotu z wyjazdu poza granice Rzeczypospolitej Polskiej 

 

oraz wystąpienia z wnioskiem o wydanie zaświadczenia w powyższym zakresie. 

 

Niniejsze pełnomocnictwo dotyczy także moich niepełnoletnich dzieci: 

 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………….... 

(imię i nazwisko, data urodzenia) 

 
 

…………………………………………… 
                                                                                                        (własnoręczny czytelny podpis osoby  

                                                                                                        udzielającej pełnomocnictwa- imię i nazwisko) 

*niepotrzebne skreślić 


