
WZÓR 

…………………………… 

(miejscowość, data) 

 

 

 

Do  

Prezesa Centrum Mediacji 

przy Izbie Adwokackiej w Białymstoku 

……………………………….. 

(imię i nazwisko) 

………………………………… 

(adres do doręczeń) 

 

 

OŚWIADCZENIE  

O POSIADANIU PEŁNEJ ZDOLNOŚCI DO CZYNNOŚCI PRAWNYCH ORAZ O 

KORZYSTANIU W PEŁNI Z PRAW PUBLICZNYCH 

 

Ja, niżej podpisany/-a oświadczam, że posiadam pełną zdolność do czynności prawnych 

oraz korzystam w pełni z praw publicznych. 

 

 

………………………………………. 

Podpis    

 


