Pieczątka jednostki kontrolującej

..................................................
........................., .............................

L. dz. ........................................
        (miejscowość i data)


	


                             Ubezpieczeniowy 

                          Fundusz Gwarancyjny

                              ul. Płocka 9/11

                             01-231 Warszawa

Zawiadomienie

o braku aktualnego dokumentu potwierdzającego zawarcie umowy obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej posiadacza pojazdu mechanicznego

	Data kontroli:
	
	
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	godz.
	
	
	:
	
	
	

	

	Nazwisko
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(Osoby kontrolowanej)

	Imię
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	Nr Pesel
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	zamieszkały (a)
	
	
	-
	
	
	
	.....................................................................................,

	

	pojazd marki
	.....................................................,
	rodzaj
	......................................................,

	

	Nr VIN/nadwozia *
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	numer rejestracyjny
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	dowód rejestracyjny/pozwolenie czasowe * nr
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	wydany w dniu
	
	
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	przez
	...............................................,

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Data pierwszej rejestracji w kraju:
	
	
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	

	

	Stwierdzono brak aktualnego dokumentu potwierdzającego zawarcie umowy obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej posiadacza pojazdu.

	

	Właściciel / posiadacz * kontrolowanego pojazdu:

	Nazwisko
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(Nazwa firmy)

	Imię
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	Nr Pesel / Regon *
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	Adres zam./siedziby
	
	
	-
	
	
	
	...............................................................................,

	Osoba kontrolowana poinformowała, że umowa ubezpieczenia:

	1/*       została zawarta w  .................................................................................................................,

	                                 (nazwa i adres siedziby zakładu ubezpieczeń)

	2/*       nie została zawarta.


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

            (nazwisko i podpis kontrolującego)
                   (podpis kierownika komórki


          organizacyjnej jednostki kontrolującej)

*/ niepotrzebne skreślić

