(miejscowos¢, data)

Sad Okregowy

Wydziat Pracy i Ubezpieczen Spotecznych

(adres)

za posrednictwem

Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych

Oddziat w ...,
(adres)
dotyczy decyzji odmownej zdnia .............ooeveiiiinnn, ,znak oo
OAW O A/ Yt ottt e e e e
(imig i nazwisko)
.......................................................... (Adres)
...................................................... (numerPESEL)
ODWOLANIE
OD DECYZJI ZAKEADU UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH
Z DNIA ....cccovviiiiiinnnn ,ZNAK covveniiiiiiiiiiiinnn



Powyzsza decyzje zaskarzam w czesci/catos$ci, zarzucajac jej:

Wnosze¢ o uwzglednienie niniejszego odwotania przez Sad oraz zmiang¢ zaskarzonej decyzji.

UZASADNIENIE



(podpis)

Zataczniki:



