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................................................................................ 
IMIĘ I NAZWISKO / NAZWA ZBYWCY POJAZDU 

 
................................................................................  
ULICA I NUMER  

 
__ __ -__ __ __, ...................................................  
KOD POCZTOWY I MIEJSCOWOŚĆ  
 
................................................. 

...................................................... 
MIEJSCOWOŚĆ, DATA 

PESEL/REGON 

 

 

Zawiadomienie o sprzedaży pojazdu 
 

 
Ja, niżej podpisany(a)……………………………………………………………PESEL _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

IMIĘ I NAZIWSKO 
 

zamieszkały(a) w …………………………………………………………………………………………………  
                               KOD POCZTOWY, MIEJSCOWOŚĆ, ULICA I NUMER 

 
niniejszym oświadczam, że pojazd ……………………..………….………….............................................  

                                                                               MARKA I MODEL 

 
o numerze  rejestracyjnym/vin* ….………………………….. sprzedałem(am) w dniu _ _ . _ _ . _ _ _ _ r., 
NR REJESTRACYJNY 
 
Panu/Pani/firmie*………………………………………………………………………….……………………… 

                                      IMIĘ I NAZWISKO / NAZWA FIRMY 

 
zamieszkałemu(ej) /z siedzibą* w …………………………………………………………………………....... 

                                                                          KOD POCZTOWY, MIEJSCOWOŚĆ, ULICA I NUMER 

 
o numerze PESEL/REGON*: …………………………………………………… .  
 
 
Wraz z pojazdem przekazałem(am) polisę ubezpieczeniową o numerze ………………………………… 
 
 
Jeśli przysługuje mi zwrot składki przelew proszę zrealizowac na numer konta bankowego:  
 
................................................................................................................................................................ 
 

 

…………………………………………………………. 

CZYTELNY PODPIS OSOBY SKŁADAJACEJ OŚWIADCZENIE  

* NIEPOTRZEBNE SKREŚLIĆ 


