Formularz

1. Szczegoty wniosku o udostepnienie mapy zasadniczej lub mapy ewidencji gruntéw i budynkow

P1

Mapa: Postac:

[[] zasadnicza [] wektorowa
[] ewidencii gruntow i budynkow [] rastrowa
|:| drukowana

Liczba egzemplarzy:...

Skala:

[ 1:500
1 1:1000
[ 1:2000

[ 1:5000

Dotyczy postaci drukowanej:

Format wydruku:
[ a4
[as3
DAZ
A
[ 1Aa0

Kolorystyka wydruku:
|:| czarno-biata
[] kolorowa

2. Dane identyfikujgce obszar objety wnioskiem

3. Dane szczegoétowe okredlajace potozenie obszaru objetego wnioskiem

I:l jednostki podziatu terytorialnego kraju
lub podziatu dla celow EGiB'

I:I wspbtrzedne wielokata (poligonu)

w uktadzie wspoétrzednych:

[] pL-2000

I:I obszar okreslony w zatgczniku

I:l godfo arkusza mapy |:| graficznym
I:l wektorowym, w ukfadzie wspéfrzednych:

[ PL-2000

4. Dodatkowe wyjasnienia i uwagi wnioskodawcy:

5. Imie i nazwisko oraz podpis wnioskodawcy3

podpis wnioskodawcy

Przypisy:

1. Ewidencji gruntow i budynkow.

teleinformatycznego, o ktérym mowa w przepisach wydanych

2. Inny ukfad wspotrzednych dopuszczony przez organ prowadzacy powiatowy zaséb geodezyjny i kartograficzny.
3. Podpis wlasnoreczny; w przypadku skfadania wniosku w postaci elektronicznej: kwalifikowany podpis elektroniczny, podpis osobisty albo podpis zaufany; w przypadku skfadania wniosku za pomocg systemu

Wyjasnienia:

1. W formularzach mozna nie uwzglednia¢ oznaczen kolorystycznych.

2. Pola formularza mozna rozszerza¢ w zaleznoéci od potrzeb. Do formularza papierowego mozna dofgczy¢ zataczniki zawierajace informacje, ktorych nie mozna byto zamiescic w formularzu.
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