Rzeczpospolita oznaczenie organu

DO/F/2
Polska

Formularz zgtoszenia utraty lub uszkodzenia dowodu osobistego

Instrukcja wypetniania w trzech krokach

1. WYPELNIAJ WIELKIMI LITERAMI
2. Pola wyboru zaznaczaj Iﬂlub

3. Wypetniaj kolorem czarnym lub niebieskim

1. Dane posiadacza utraconego lub uszkodzonego dowodu

Imie (imiona) |

Nazwisko |

Nazwisko rodowe |

(i Podajq je zaréwno kobiety, jak i mezczyZni.

Dataurodzenial | |'| | |'| | | | |

(&> dd-mm-rrrr

Miejsce urodzenia |

Dane rodzicow

Imie ojca (pierwsze) |

Imie matki (pierwsze) |

Nazwisko rodowe matki |

2. Powdd zgtoszenia

Zaznacz powdd zgtoszenia:
|:| utrata dowodu

|:| uszkodzenie dowodu

Seria i numer utraconego

lub uszkodzonego

dowodu (7> Jedli nie znasz tych danych, pozostaw puste pole.

Wypetnij w przypadku zaznaczenia pola ,uszkodzenie dowodu”.
Uszkodzony dowdd osobisty:

|:| zostat przekazany

|:| zostanie przekazany
|:| osobiscie
|:| pocztg
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3. Whniosek o wydanie zaswiadczenia o zgtoszeniu utraty lub uszkodzenia dowodu

Wypetnij ten punkt tylko wtedy, gdy jestes poza granicami kraju i sktadasz wniosek
pocztg lub faksem.

Zaznacz, jak chcesz odebrac zaswiadczenie:
[] osobiscie na pismie

|:| pocztg na pismie

Woisz adres korespondencyjny, jesli chcesz otrzymac zaswiadczenie pocztg.

Ulica |

Numerdomul | | | | | | | | | Numerlokalul | | | | | |

Kod pocztowyl | |-| | | | Miejscowos¢

4. Dane osoby, ktdra zgtasza utrate lub uszkodzenie dowodu osobistego

Imie (imiona) |

Nazwisko |

Nazwa, seria i numer
dokumentu tozsamosci |

5. Pouczenie

Zgtoszenie utraty lub uszkodzenia dowodu osobistego powoduje jego uniewaznienie.
W przypadku odnalezienia zgtoszonego dowodu nie mozna sie nim postugiwac.

6. Podpis osoby, ktora zgtasza utrate lub uszkodzenie dowodu

oata | | |~ L] L]

(7> dd-mm-rrrr

Wtasnoreczny czytelny

podpis osoby, ktéra

zgtasza utrate lub
uszkodzenie dowodu |
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