 ..................................., dnia ..........................

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

              (nazwisko i imię / nazwa) 

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

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

          (adres) 

                                                        D o   B u r m i s t r z a   K o l b u s z o w e j
 W n i o s e k   o   z w r o t   o p ł a t y   s k a r b o w e j

Zwracam się z prośbą o zwrot opłaty skarbowej od ............................................................................................... 

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

w kwocie .................................... wpłaconej w dniu .................................................................................................... 

Uzasadnienie

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

............................................................................................................................................................................................
Zwrotu proszę dokonać*: 
□ gotówką w kasie Urzędu         □ przelewem na konto. 

Nazwa i nr rachunku bankowego: 

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

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

                                                                                                                        podpis 

Klauzula informacyjna:

Mając na uwadze przepisy Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych 
w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych osobowych) informujemy, że Administratorem danych osobowych przetwarzanych w Urzędzie Miejskim w Kolbuszowej/Gminie Kolbuszowa  
z siedzibą przy ul. Obrońców Pokoju 21, 36-100 Kolbuszowa jest: Burmistrz Kolbuszowej, z którym można skontaktować się pisemnie na adres siedziby lub telefonicznie pod nr tel. 17/2271333 (wew.252). Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym może się Pani/Pan skontaktować za pośrednictwem adresu e-mail:rodo@ekolbuszowa.pl lub operatora pocztowego, kierując korespondencję na adres siedziby administratora. Więcej informacji znajduje się na stronie internetowej BIP urzędu: bip.kolbuszowa.pl w zakładce RODO oraz w siedzibie Administratora.
Potwierdzam, że zapoznałam/łem się z klauzulą informacyjną o przetwarzaniu danych osobowych.
            …………………………………………………….

                           czytelny podpis wnioskodawcy
* zaznaczyć odpowiednie
Załączniki:
