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KOMISJA NADZORU FINANSOWEGO

PLAC POWSTAŃCÓW WARSZAWY 1, 00-950 WARSZAWA

OŚWIADCZENIE O PEŁNEJ ZDOLNOŚCI DO CZYNNOŚCI PRAWNYCH 
Imię i nazwisko ……………………………………….…………...………………………………
Adres zamieszkania ………………….…………...……………………………………………….
Oświadczam, że posiadam pełną zdolność do czynności prawnych.
	Imię i nazwisko
	Data i podpis

	
	


OSOBA ODPOWIEDZIALNA ZA KONTAKTY Z URZĘDEM KNF 

	Imię i nazwisko
	Podmiot
	Telefon, fax, adres e-mail
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