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VAAM Aleksandra Repeć-Batycka

ul. Morska 291/10

81-054 Gdynia

NIP: 958-128-91-12

tel.kom. +48 506 135 793

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY 

1. Imię (imiona) i nazwisko ...............................................................................

a) nazwisko rodowe ..........................................................................................

b) imiona rodziców ...........................................................................................

2. Data i miejsce urodzenia  ..............................................................................

3. Obywatelstwo ..............................................................................................

4. Numer ewidencyjny (PESEL) ..........................................................................

5. Numer identyfikacji podatkowej (NIP) ..............................................................

6. Miejsce zameldowania ...................................................................................

Województwo ......................... Gmina ........................... Powiat .........................

Adres do korespondencji ....................................................................................

Telefon ............................................................................................................

E-mail:.............................................................................................................

7. Urząd Skarbowy ........................…………………………………………………….............………...


8. Dane konta bankowego, na który należy przelać należność: ....................................................................................................................... 

Oświadczam, że dane zawarte w pkt 1, 2, 3, 4 i 6 są zgodne z dowodem osobistym 

seria ...... nr ............ wydanym przez ................................................  

w ............................... 
albo innym dowodem tożsamości ..........................................................................

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



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

(miejscowość i data)




(podpis osoby składającej kwestionariusz)

Vaam tel. +48 (0) 506 135 793 e-mail: vaam@vaam.pl
www.vaam.pl


