
.................................................................           .........................................................
                  IMIĘ I NAZWISKO LUB NAZWA FIRMY   (MIEJSCOWOŚĆ, DATA)

.................................................................                             
         ADRES      

…............................................................
                   TELEFON 

…............................................................
    NIP 

                                                                                          PAŃSTWOWY  POWIATOWY 
                                                                                          INSPEKTOR  SANITARNY 
                                                                                                       w   ŻARACH 

                                 Proszę o uzgodnienie dokumentacji projektowej (pod względem 
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