(imi¢ i nazwisko) (miejscowosé, data)

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zrzekam si¢ prawa do wniesienia odwotania od decyzji wydanej

przez Powiatowy Zespo6t do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Grajewie:

NI SPIAWY.......vveeeteteeeeteeeseteesteteseetete s e tese et et ese et st essesetese et eteseesetesessesessssatensssatessesasenns

dotyczacej orzeczenia o niepelnosprawnosci lub stopniu niepelnosprawnosci

(niepotrzebne skreslic)

dOTECZONEZO UNIA......iiviiiiiciie et et ee e e e e e ee s

czytelny podpis pelnomocnika w sprawie — jezeli
taki zostat ustanowiony)



