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ZARZAD DROG | TRANSPORTU MIEJSKIEGO W SZCZECINIE
ul. Klonowica 5 71-241 Szczecin

tel. 091-48-00-444, fax. 091- 439-30-03

email: zditm@zditm.szczecin.pl

ZGODA NA PRZENIESIENIE DECYZJI

Wyrazam zgode na przeniesienie deCyZji Nl.........cceerveerieerieeneenierieenienieeeee zdnia........oooiiiiie
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(dane podmiotu, na ktory ma by¢ przeniesiona decyzja)

(podpis)



