
Gliwice dnia ..........................
Nazwisko  ...................................
Imię           ...................................
Adres Zamieszkania:
.....................................................
.....................................................
.....................................................

                                       Komornik Sądowy przy Sądzie Rejonowym w 
Gliwicach mgr Małgorzata Głąb
                

Sygnatura akt V KMP ............../............

Proszę o wydanie zaświadczenia o bezskuteczności egzekucji alimentów w sprawie 
przeciwko dłużnikowi ..................................................................................................

• Imię ojca dłużnika .............................................
• Data urodzenia dłużnika ...................................
• Adres dłużnika ..........................................................................................................

.................................................................................................................................... 
• miejsce pobytu dłużnika: ..........................................................................................
• źródło utrzymania dłużnika: .....................................................................................

....................................................................................................................................
• czy dłużnik płaci alimenty bezpośrednio wierzycielce: ...........................................

Alimenty na rzecz alimentowanych:
• .....................................................................................
• .....................................................................................
• .....................................................................................
• .....................................................................................
• .....................................................................................
• .....................................................................................

Zaświadczenie potrzebne celem złożenia do:
zasiłku rodzinnego,
zaliczki alimentacyjnej,
zasiłku okresowego (3 miesiące),
inne:

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

                                        ....................................................
                                          Podpis wnioskodawcy 
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