
………………………………….  Grybów, dnia ………………………. 
 (wnioskodawca) 

…………………………………. 
 (adres zamieszkania) 

…………………………………. 
 (telefon kontaktowy) 

 URZĄD   GMINY   GRYBÓW 
 ul. Jakubowskiego 33 
33-330 Grybów

WNIOSEK O WYDANIE ZAŚWIADCZENIA O UDZIALE DZIAŁKI(EK) W 
GMINNYM PROGRAMIE REWITALIZACJI GMINY GRYBÓW 

Zwracam się z prośbą o wydanie zaświadczenia  czy Gminny Program Rewitalizacji 

Gminy Grybów obejmuje  działki(ę)  nr .......................................................................... 

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

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

położone(ą) w miejscowości ……................................................................................... 

oraz czy w/w działki(a)  znajdują się w specjalnej strefie ekonomicznej. 

w/w zaświadczenie jest mi potrzebne celem przedłożenia: 

Kancelaria Notarialna 

Urząd Skarbowy 

Inne……………………………… 

Zaznacz właściwe:  odbiór osobisty  wysyłka pocztą 

 ………………………………………………….. 
 (podpis) 

  Opłata  Skarbowa: 

Kwota:   17.00 zł 
Data............................................ 
Nr rachunku................................ 

Opłatę skarbową dokonuje się na rachunek BS Grybów Nr 54879700030000000001010001 
Urzędu Gminy Grybów lub w kasie Urzędu Gminy Grybów w godzinach 8:00 – 14:00. 

  Zostałem(-am) poinformowany(-a) o możliwości zapoznania się z treścią klauzuli informacyjnej, o jakiej mowa w art. 13 
rozporządzenia 2016/679, w tym z informacją o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostępu do 
treści swoich danych i prawie ich poprawiania. Informacje te udostępnione zostały w siedzibie Urzędu Gminy w Grybowie oraz 
na stronie internetowej pod adresem: http://gminagrybow.pl
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