Łódź, dn.…………………………
……………………………………..........

(imię i nazwisko / nazwa firmy)

…………………………………………..

…………………………………………..

(adres wnioskodawcy: ulica, nr domu,

nr lokalu, kod pocztowy, miejscowość)

…………………………………………..

(PESEL / REGON lub NIP)

WYDZIAŁ ZARZĄDZANIA KRYZYSOWEGO I BEZPIECZEŃSTWA 
URZĘDU MIASTA ŁODZI

ul. Wólczańska 121/123

90-521 Łódź
WNIOSEK

o wydanie decyzji administracyjnej w sprawie 

zatwierdzenia regulaminu strzelnicy
Na podstawie art. 47 ust. 1 Ustawy o broni i amunicji z dnia 21 maja 1999 roku 
(t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 485), Rozporządzenia Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji 
z dnia 15 marca 2000 roku w sprawie wzorcowego regulaminu strzelnic (Dz. U. Nr 18, poz. 234 z późn. zm.) oraz art. 104 Kodeksu Postępowania Administracyjnego (t.j. Dz. U. z 2024 r., poz. 572 z późn. zm.)

wnoszę o zatwierdzenie regulaminu strzelnicy

znajdującej się przy ul. ………………………………………………………………………………………. w Łodzi.

(dokładny adres strzelnicy)

Załączniki:
Do złożenia:
1. Regulamin strzelnicy w 2 egzemplarzach.

2. Kserokopia decyzji o dopuszczeniu strzelnicy do użytkowania. (oryginał do wglądu)

3. Kserokopię dokumentu potwierdzającego odbycie przeszkolenia osoby prowadzącej strzelanie w zakresie prowadzenia strzelania oraz udzielania pierwszej pomocy medycznej w jednostkach organizacyjnych Policji, Straży Granicznej, Agencji Bezpieczeństwa Wewnętrznego, Centralnego Biura Antykorupcyjnego, Służby Więziennej, Sił Zbrojnych Rzeczypospolitej Polskiej, Polskiego Związku Strzelectwa Sportowego, Ligi Obrony Kraju lub Polskiego Związku Łowieckiego. (oryginał do wglądu)   

4. Dowód zapłaty opłaty skarbowej. (Oryginał dowodu zapłaty opłaty skarbowej lub uwierzytelniona kopia dowodu zapłaty opłaty skarbowej)
Do wglądu:

1. Plan strzelnicy z oznaczeniem:

- stanowisk strzeleckich

- punktu sanitarnego

- dróg ewakuacji

- miejsca instalacji telefonu lub innych urządzeń łączności

2. Wykaz sygnałów alarmowych stosowanych na strzelnicy.

3. Informację o możliwości i sposobie połączenia się z najbliższym punktem pomocy medycznej.

………………………………………

(podpis wnioskującego)
