, dnia

(Miejscowosc)

Oswiadczenie woli matzonkow

My, nizej podpisani:

Pani
(imig, nazwisko) (PESEL)
(adres zamieszkania)
Pan
(imig, nazwisko) (PESEL)
(adres zamieszkania)
oswiadczamy, ze pojazd marki , 0 nrrejestracyjnym ,

ktéry jest przedmiotem ubezpieczenia, zostat zakupiony w czasie trwania zwigzku matzenskiego i

stanowi wspolny majatek i nie posiadamy rozdzielnosci majgtkowej.

(czytelny podpis wspdtmatzonka) (czytelny podpis wspdtmatzonka)
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