




W N I O S E K 

     o wykreślenie wpisu z rejestru przedsiębiorców prowadzących stację kontroli pojazdów. 

1. Imię i nazwisko albo nazwa przedsiębiorcy: .................................................................................... 

.................................................................................................................................................................... 

2. NIP: .............................................................................................................................................................. 

3. Numer w rejestrze przedsiębiorców albo w ewidencji działalności gospodarczej: 

.......................................................................................................................................................................... 

4. Numer w rejestrze działalności regulowanej: ..................................................................................... 

5. Adres zamieszkania lub siedziby : ........................................................................................................ 

6. Adres stacji kontroli pojazdów:............................................................................................................... 

Sierpc, dn. ..........................................                                .......................................................... 

                                                                                                        podpis i funkcja osoby składającej wniosek 

7. Adnotacje Urzędowe (wypełnia pracownik Urzędu): 

a) wniesiono opłatę skarbową za wydanie decyzji w wysokości zł: .............................................. 

dowód wpłaty nr........................... z dnia ...................................... 

b) wydano decyzję o wykreśleniu wpisu z rejestru Nr:....................... z dn.......................... 

.................................                                                                        ....................................................... 

              data                                                                                                   podpis pracownika 

