
                                                                                             Polanica-Zdrój, dnia .................................
................................................................
 Nazwisko, imię, nazwa przedsiębiorcy

................................................................
Adres / siedziba
 
.............................................................................                                               Burmistrz Miasta
Adres placówki handlowej/gastronomiczne                                                         Polanica-Zdrój

.............................................................................
 NIP                               telefon, adres e-mail

        

                               Proszę o wydanie zaświadczenia potwierdzającego uregulowanie opłaty za
korzystanie z następujących zezwoleń na sprzedaż napojów alkoholowych:

– do 4,5% alkoholu oraz piwa                       -        
– powyżej 4,5% do 18% alkoholu                 -        
– powyżej 18% alkoholu                               -        

Za okres .................................................................................

W punkcie handlowym, gastronomicznym /właściwe podkreślić/ w Polanicy-Zdroju przy ul. 
................................................ .

Opłata w wysokości  .................... zł. została wniesiona dnia .......................................
na rachunek dochodów Urzędu Miejskiego w   .......................................................... .

Zaświadczenie proszę wysłać pocztą na adres.............................................................

....................................................................................................................................... .

                                                                                  .......................................................
                                                                                                      /podpis/
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