Zakacznik Nr 4

Nazwa i adres siedziby jednostki .. dnia...... 2025 r.

(lub imi¢ , Nazwisko i adres osoby fizycznej)

Dyrektor
Powiatowej Stacji Sanitarno- Epidemiologicznej
w Koninie
ul. Staszica 16
62-500 Konin

WNIOSEK O DOKONANIE SPRZEDAZY SKEADNIKA RZECZOWEGO
MAJATKU RUCHOMEGO

Zwracam si¢ z prosbg o wyrazenie zgody na sprzedaz sktadnikow majatkowych ujetych
w zalgcznikunr .........

Oswiadczam, ze skladniki majatku ruchomego zawarte w zataczniku nr.............

zostang odebrane w PSSE w Koninie, ul. Staszica 16, wlasnym S$rodkiem transportu w
uzgodnionym przez strony terminie.



