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__________________, dnia  ____.____. 20____r. 

           (miejscowość) 

_______________________________                                                 

              (Imię i nazwisko) 

_______________________________ 

_______________________________ 

                    (Adres) 

Wniosek 

o wydanie odpisu z rejestru instytucji kultury Gminy Miejskiej Świdnik 

Na podstawie § 10 ust. 5 rozporządzenia Ministra Kultury i Dziedzictwa Narodowego 

z dnia 26 stycznia 2012 r. w sprawie sposobu prowadzenia i udostępniania rejestru 

instytucji kultury, wnoszę o wydanie urzędowo poświadczonego odpisu 

pełnego/skróconego* z rejestru instytucji kultury Gminy Miejskiej Świdnik. 

Cel wydania: 

___________________________________________________________    _____ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Uzasadnienie: 

______________________________________________________________        _ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 
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Odpis proszę przesłać*: 

- na w/w adres 

- elektronicznie na adres: _________________________ 

- odbiór osobisty.    

  

Załącznik: 

- dowód wpłaty z tytułu opłaty skarbowej  

 

                                                                                                           

______________________________ 

                                                                    (Czytelny podpis wnioskodawcy) 

 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Pisemne potwierdzenie odbioru. 

Potwierdzam odbiór wymienionego we wniosku odpisu ____ egz. składającego się 

z ____ stron/y.  

Data: ____.____.20___ r.     

______________________________ 

     (Czytelny podpis wnioskodawcy) 

 

* - niepotrzebne skreślić 


