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3. Zsiwiaders sig, ze wnioskodawcea (platnik skiad
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Zaswiadezenie wydaje sig na wniosek platnika skiadek. na podstawie art. 50 ust. 4 § art. 123 udts ‘E‘W}' z 13
1998 1. 0 systemie ub@/piec,;m spotecznych (Dz.U. z 2009 r. Nr 205, poz. 1585 } oraz art. 217 1 218 Kodeksu
postepowania administracyjnego.
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