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Oświadczenie przedstawiciela 
ustawowego małoletniego
Prosimy o przesłanie wypełnionego i podpisanego dokumentu
•	 pocztą tradycyjną na adres siedziby Stowarzyszenia Autorów ZAiKS (ul. Hipoteczna 2, 00-092 Warszawa)
lub złożenie wypełnionego i podpisanego dokumentu
•	 osobiście w siedzibie Stowarzyszenia Autorów ZAiKS (ul. Hipoteczna 2, 00-092 Warszawa)

Ja, niżej podpisany ���������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                 

PESEL �����������������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                               

Adres do korespondencji ���������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                          

Numer telefonu ������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                   

Adres e-mail ���������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                      

Oświadczam, że jestem przedstawicielem ustawowym małoletniego: 

�����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                                     
Imię i nazwisko małoletniego

i dysponuję pełnią władzy rodzicielskiej. 
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