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Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego
/opiekuna prawnego

Powiatowy Zespol ds. Orzekania
o Niepelmosprawnosci

ul. Wolnosci 44

87-200 Wabrzezno

Oswiadczenie o zrzeczeniu si¢ prawa do wniesienia odwolania

W nawigzaniu do art. 127a KPA, ja nizej podpisana/y, po zapoznaniu si¢ z tre$cig
orzeczenia o niepelnosprawnosci/ stopniu niepelnosprawnosci Powiatowego Zespotu do Spraw
Orzekania 0 Niepetnosprawnosci W Wabrzeznie z dnia
nr PZOON.8321. i Oswiadczam, ze powyzsze
orzeczenie jest zgodne z moim zadaniem, wobec powyzszego zrzekam si¢ prawa do
whniesienia odwolania od wymienionego wyzej orzeczenia do Wojewddzkiego Zespotu do
Spraw Orzekania

o Niepetlnosprawnosci w Bydgoszczy.

Czytelny podpis



