_________________________  
__________________________
               (Imię i nazwisko)                                                              (miejscowość, data)
_________________________
           (adres zameldowania)

_________________________
         (adres zameldowania c.d.)

O Ś W I A D C Z E N I E
Oświadczam, iż rezygnuję z pozwolenia na broń palną __________________ do celów __________________________________. Jestem świadomy skutków prawnych złożonego oświadczenia. 

_______________________

                    Podpis

