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ZAŁĄCZNIK NR 4 
do wniosku o wypłatę refundacji podatku VAT za dostarczone paliwa gazowe  
 

CZŁONKOWIE RODZINY 
 

 

UWAGA! 

Wypełnij, jeśli członków Twojego gospodarstwa domowego jest więcej niż 7. 

 

 

8. DANE CZŁONKA GOSPODARSTWA DOMOWEGO 

Imię (imiona) 

 
 

Nazwisko 

 
 

Numer PESEL 
 

Seria i numer dokumentu stwierdzającego tożsamość 

             

     Wypełnij, jeśli nie masz numeru PESEL. 

9. DANE CZŁONKA GOSPODARSTWA DOMOWEGO 

Imię (imiona) 

 
 

Nazwisko 

 
 

Numer PESEL 
 

Seria i numer dokumentu stwierdzającego tożsamość 

             

     Wypełnij, jeśli nie masz numeru PESEL. 

 

10. DANE CZŁONKA GOSPODARSTWA DOMOWEGO 

Imię (imiona) 

 
 

Nazwisko 

 
 

Numer PESEL 
 

Seria i numer dokumentu stwierdzającego tożsamość 

             

     Wypełnij, jeśli nie masz numeru PESEL. 

 

11. DANE CZŁONKA GOSPODARSTWA DOMOWEGO 

Imię (imiona) 

 
 

Nazwisko 

 
 

Numer PESEL 
 

Seria i numer dokumentu stwierdzającego tożsamość 

             

     Wypełnij, jeśli nie masz numeru PESEL. 
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12. DANE CZŁONKA GOSPODARSTWA DOMOWEGO 

Imię (imiona) 

 
 

Nazwisko 

 
 

Numer PESEL 
 

Seria i numer dokumentu stwierdzającego tożsamość 

             

     Wypełnij, jeśli nie masz numeru PESEL. 

 

13. DANE CZŁONKA GOSPODARSTWA DOMOWEGO 

Imię (imiona) 

 
 

Nazwisko 

 
 

Numer PESEL 
 

Seria i numer dokumentu stwierdzającego tożsamość 

             

     Wypełnij, jeśli nie masz numeru PESEL. 

 

14. DANE CZŁONKA GOSPODARSTWA DOMOWEGO 

Imię (imiona) 

 
 

Nazwisko 

 
 

Numer PESEL 
 

Seria i numer dokumentu stwierdzającego tożsamość 

             

     Wypełnij, jeśli nie masz numeru PESEL. 

 

15. DANE CZŁONKA GOSPODARSTWA DOMOWEGO 

Imię (imiona) 

 
 

Nazwisko 

 
 

Numer PESEL 
 

Seria i numer dokumentu stwierdzającego tożsamość 

             

     Wypełnij, jeśli nie masz numeru PESEL. 

 

 

 

OŚWIADCZENIA 
Oświadczam, że:  

• wszystkie podane w załączniku dane są zgodne z prawdą, 

• jestem świadoma / świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia. 
 

 

     

miejscowość  data: dd/ mm / rrrr  podpis wnioskodawcy 

 


