Wolewddzki Uread Ochrony Zabytkédw w Warsnawie
ul. Mo twiar 120, 00373 Warszawa }\/
vl (#48) 72 443 04 DO, fax 14487 22 443 04 01 g
wwrwssnwha pl

Warszawa, dnia 8.102019 r.

Whioskodawca:

Samodzielny Wojew6dzki Zesp6t Publicznych Zakladow | =

Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej w Warszawie - WODZx UAZAD OO Y
(imig i nazwisko, lub nazwa jednostki organizacyjnej)* YOV WARSE A

00-665 Warszawa; ul. Nowowiejska 27

tel. 607 813 802 '
artur.mikolajski@szpitalnowowiejski.p! |
(adres, ewentualnie: tel. kontaktowy, adres e-mail)*?

-3

Mazowiecki Wojewo6dzki
Konserwator Zabytkow
ul. Nowy Swiat 18/20

00 — 373 Warszawa

WNIOSEK ’
O WYDANIE ZEZWOLENIA NA USUNIECIE DRZEW/KRZEWOW

1. Miejscowo$é, gmina, numer ewidencyjny dziatki i obreb geodezyjny, na ktorej rosnie drzewo/krzew
wnioskowane do usuniecia:

00-665 Warszawa; ul. Nowowiejska 27, Dzialka nr 5 - obreb 5-05-08

Dzielnica: Srédmiescie; Woj. Mazowieckie; Powiat: Warszawa

Teren objety ochrong konserwatorskg na mocy wpisu do rejestru zabytkéw pod numerem 543 decyzja zlipca
1965 r.

(prosze wskaza¢ doktadny adres )

3. Wykaz drzew wnioskowanych do usuniecia:
Zgodnie 7 zalgczong inwentaryzacjq.

4. Wykaz krzewdw wnioskowanych do usuniecia:
Zgodnie 7 zalgczong inwentaryzacjq.

S. Termin zamierzonego usunigcia drzewa/krzewu:
Do dnia 28 lutego 2020 r.

(prosze wskazaé konkretng date. Termin ten wigze si¢ z waznoscig zezwolenia)

6. Usuniecie drzewa/krzewu wynika / nie wynika* - z celu zwigzanego z prowadzeniem dzialalnosci
gospodarczej ( niepotrzebne skreslic)

%) Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w zakresie nr telefonu i/lub adresu e-mail wskazanych w
niniejszym formularzu w celu utatwienia kontaktu z WUQZ.



