

Miejscowość, dnia

(imię i nazwisko)

(adres)

Pesel:

Sąd Okręgowy w Katowicach

Wydział

ul. Francuska 38

40-028 Katowice

dot. sygn. akt

Proszę o zwrot opłaty sądowej / kwoty:

Właściciel konta:

(imię i nazwisko)
Numer konta: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

(podpis)

