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

Imię i nazwisko
…………………………………….

…………………………………….

adres zamieszkania
……………………………………..

……………………………………..

telefon kontaktowy/adres e-mail
Miejski Zakład Komunikacji 
w Nysie Sp. z o.o.
ul. Piłsudskiego 59, 48-303 Nysa
Strefa Płatnego Parkowania w Nysie 
Skarga 
1. Miejsce zdarzenia (ulica) …………………………………………………………………………..

2. Data zdarzenia……………………………………………………………………………………...

3. Godzina zdarzenia………………………………………………………………………………….

4. Numer parkomatu…………………………………………………………………………………..

5. Numer rejestracyjny pojazdu……………………………………………………………………...

6. Numer kontrolera (opcjonalnie)…………………………………………………………………..

7. Numer wystawionego zawiadomienia (opcjonalnie)……………………………………………...

8. Opis okoliczności zdarzenia …………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

                                                                                                            …………………………………

podpis
