Konin,dnia .............cooeeeenne.

Nr tel
...................... o
Dyrektor
Wojewodzki Osrodek Ruchu Drogowego
w Koninie
ul. Zakfadowa 4b
62-510 Konin
Prosze o zwrot kwoty: .................eil zt,
S (01177 1= S ,
41 07011V o Lo | U |- ,

Powyzszg kwote prosze przekazac:

a) na rachunek bankowy o numerze:*

b) odbidr osobisty*

c) w formie przekazu pocztowego na adres:*

Kod, migjscowos¢

(czytelny podpis wnioskodawcy)

*  wiasciwe podkresli¢



