Łódź dn. ............................

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

/imię i nazwisko lub nazwa właściciela/



........................................................                      Wydział Spraw Obywatelskich i Komunikacji
           (  adres  właściciela )                                                     Departament Organizacji Urzędu                   

                                                                                                                i Obsługi Mieszkańców 

                                                                                                         Urząd Miasta Łodzi    
          


                                                                        

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


       /numer PESEL lub REGON*/ 

 
 
 
 
 
 
Wniosek o wydanie zaświadczenia potwierdzającego dane w utraconym dokumencie 
Oświadczam, że dowód rejestracyjny wydany, dla pojazdu marki ......................................
numer rej. ......................................, nr VIN.........................................................................
został utracony.
W związku z powyższym proszę o wydanie zaświadczenia potwierdzającego dane zawarte w utraconym dokumencie .
                                                                               .................................................................

                                                                         
    /podpis właściciela pojazdu/
Załączniki:/wpisać odpowiednie/  

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

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

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

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

* podaje się gdy właścicielem pojazdu jest osoba prawna 
Opłata skarbowa - 17 zł - wydanie zaświadczenia                                                

OŚWIADCZENIE


1.Oświadczam, że zapoznałam/em się z klauzulą informacyjną zgodnie z art. 13 ust.1 i ust. 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchyleniu dyrektywy 95/46/WE
2. Oświadczam, że świadomie i dobrowolnie wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie danych kontaktowych takich jak:


( numer telefonu: ............................................................................................,


( adres e-mail: ................................................................................................,


na potrzeby kontaktu organu ze mną w celu informowania o realizacji sprawy.


3. Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych kontaktowych przez czas określony w przepisach o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach. Zostałam/em
poinformowana/y o prawie do usunięcia tych danych, ograniczenia ich przetwarzania lub do
cofnięcia zgody w dowolnym momencie.

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

              (data)                                                                                    (imię i nazwisko)

