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0 DO A A A A PRACO 0

DANE OSOBY WNOSZACEJ SKARGE

IMIE, NAZWISKO: NR. TEL.
ADRES: NR. KOMORKI:

MIEJSCOWOSC: STAN: KOD:

ORGANIZACJA (jezeli stosowne):

ADRES EMAIL: NR. FAKSU:

CZY WNIOSEK ZOSTAL WYPELNIONY W TWOIM IMIENIU? D TAK D NIE JEZELI NIE, TO NAPISZ W CZYIM IMIENIU:

OSOBA/ORGANIZACJA: NR. TEL.

ADRES: NR. KOMORKI:

MIEJSCOWOSC: STAN: KOD:

ADRES EMAIL: NR. FAKSU:

CZY TY LUB KTOS INNY ZLOZYt WNIOSEK O ROZPATRZENIE SPRAWY W SADZIE CYWILNYM? [ ] TAK ] NE [C] NIEWIADOMO
DANE WYKONAWCY

FIRMA/WYKONAWCA: FUNKCONUJACA POD NAZWA;

WEASCICIEL: NR. TEL.

ADRES: NR. FAKSU

MIEJSCOWOSC: POWIAT: STAN: KOD:

DZIALALNOSC INTERESU: FEIN #

RODZAJ FIRMY? DSole Proprietorship D Partnership D Corporation D Limited Liability Company (LLC) D _Niewiadomo

RODZAJ ZAZALENIA
MIEJSCE, W KTORYM PRACA ZOSTALA WYKONANA:
ADRES:

MIEJSCOWOSC: POWIAT: STAN: KOD:
DATY, W KTORYCH PRAWO ZOSTALO NARUSZONE:

RODZAJ WYKONYWANEJ PRACY: Prosze dokfadnie opisa¢ rodzaj wykonywanej pracy, t.j. elektryka, hydraulika, stolarka, itp.

ORZECZENIE FAKTOW W SPRAWIE NARUSZENIA USTAWY: Prosze dotgczy¢ wszelkie dowody zwigzane z naruszeniem ustawy.

Potwierdzam, iz zawarte informacje sg doktadne i prawdziwe.
Podpis: Data:
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