Legnica, dnia.................................

Pan\i..............................................................

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

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

Starostwo Powiatowe w Legnicy

Powiatowy Zespół do Spraw

Orzekania o Niepełnosprawności

Pl. Słowiański 1

59-220 Legnica

W przypadku odmowy wydania karty parkingowej proszę o zwrot opłaty za wydanie karty parkingowej:

             □ w kasie Starostwa Powiatowego w Legnicy, Pl. Słowiański 1,

             □ na konto w banku:........................................................................................................

      Nr ................................................................................................................................

□ przelew pocztowy ( po potrąceniu opłaty pocztowej)


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

(czytelny podpis)
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