
KWESTIONARIUSZ OSOBOWY 

1. DANE OSOBY UPRAWNIONEJ DO OTRZYMANIA PRAW MAJĄTKOWYCH PO ZMARŁYM 

UDZIAŁOWCU 

Nazwisko ………………………………….. Imię …………………………………............................….. 

Nazwisko rodowe …………………………. Imię drugie ……………………………...............................  

Data urodzenia …………………………….. PESEL …………………………………..………………...  

Obywatelstwo ………………………………Tel. kont. …..………………………............................…… 

Adres zamieszkania 

Kod pocztowy ……………………………… Miejscowość …………………............................………... 

Ulica ………………………………………... Nr domu ……...............…. Nr lokalu........…..............….... 

Województwo ………………………………. Powiat …............................……………………………… 

Gmina ……………………………………….. Poczta ………………………………............................… 

Adres zamieszkania oraz adres do korespondencji  jeżeli jest inny niż adres zameldowania 

……………………………………………………………….............................………………………….. 

……………………………………………………………………………….............................……….…. 

2. DANE DO ROZLICZEŃ PUBLICZNO – PRAWNYCH OSOBY UPOSAŻONEJ 

 

Nazwa Urzędu Skarbowego: …………………………………………………………............................. 

 

 

 

Kwotę udziałów po zmarłym udziałowcu proszę przesłać na konto nr 

  

                          

 

w banku 

……………………………………………………………………………….....................

. 

Do kwestionariusz dołączam:  

• kserokopię aktu zgonu 

 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do zawarcia i realizacji 

wypłaty praw majątkowych po zmarłym udziałowcu oraz dokonania rozliczeń publiczno-prawnych wynikających 

 z ich otrzymania zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 

2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie 



swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie 

danych). 

Oświadczam, iż wszystkie informacje są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, a odpowiedzialność karna za 

podanie informacji niezgodnych z prawdą lub ich zatajenie jest mi znana.  

Zgodność z prawdą powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem. 

 ……………., dnia …………………….. …………………………….  
        (podpis) 

* niepotrzebne skreślić 


