Szef Urzedu do Spraw Kombatantéw
i Osob Represjonowanych NR WNIOSKU

ul. Wspdlna 2/4 (wypemia UdSKiOR)
00-926 Warszawa

Whiosek o przyznanie pomocy pieni¢zne;]

na podstawie ustawy z dnia 20 marca 2015 r. o dzialaczach opozycji antykomunistycznej oraz osobach
represjonowanych z powodoéw politycznych (Dz.U. z 2015 r. poz. 693 ze. zm.)

Dane osobowe
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Adres zamieszkania

Wojewddztwo

Adres do korespondencji (wypehic, jesli jest inny niz zamieszkania)

Nazwa banku i numer konta (26 znakéw), na ktére ma by¢ przekazywane swiadczenie
pieniegzne (w przypadku niewypelnienia tego pola, $wiadczenie bedzie przesylane za
posrednictwem Poczty Polskiej)

.............................................................................................................................................

Zwracam si¢ z wnioskiem o przyznanie pomocy pienieznej na podstawie art. 7 ustawy z dnia
20 marca 2015 r. o dzialaczach opozycji antykomunistycznej oraz osobach represjonowanych z
powodow politycznych (Dz.U. z 2015 r. poz. 693 z pézn. zm.)!

Ze wzgledu na trudng sytuacj¢ materialng (zwiazang m.in. z potrzeba zakupu lekow,
srodkéw opatrunkowych, kosztami leczenia operacyjnego, wysokimi kosztami
biezacego utrzymania, itp.)

ZALACZNIKI: dokument potwierdzajacy wysokos$¢ otrzymywanego $wiadczenia
(emerytury lub renty), kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci/grupie
inwalidzkiej, kopia zaswiadczenia o stanie zdrowia, kopia wypisu ze szpitala, kopie
faktur VAT za zakupione leki/leczenie, kopie rachunkéw dotyczacych kosztow
biezacego utrzymania

' Wiasciwe zaznaczy¢

Urzad do Spraw Kombatantéw i Osob Represjonowanych
ul. Wspdlna 2/4, 00-926 Warszawa; tel. inf. 22-661-81-29; fax 22-661-90-73
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W  zwiazku z  zaistnieniem  nast¢pujacego  zdarzenia  losowego:
ZALACZNIKI: dokument potwierdzajacy wysoko$¢ otrzymywanego $wiadczenia
(emerytury lub renty), zaswiadczenie z urzedu gminy o poniesionych stratach bgdz inne
dokumenty potwierdzajace wystapienie zdarzenia losowego

Na  czeSciowe pokrycie kosztéw zakupu sprzetu rehabilitacyjnego,
ortopedycznego, pomocniczego (np. wozek inwalidzki, aparat stuchowy itd.):
ZAL ACZNIKI: dokument potwierdzajacy wysoko$¢ otrzymywanego $wiadczenia
(emerytury lub renty), kosztorys wstepny lub faktura pro forma albo kopia faktury VAT,
jesli zakup zostat juz zrealizowany oraz zlecenie zakupu wystawione przez lekarza

Na dostosowanie pomieszczen mieszkalnych do rodzaju inwalidztwa
ZALACZNIKI: dokument potwierdzajacy wysoko$¢ otrzymywanego s$wiadczenia
(emerytury lub renty), kosztorys wstepny lub faktura pro forma albo kopia faktury VAT,
jesli  zakup  zostal juz  zrealizowany oraz  orzeczenie 0  stopniu
niepetnosprawnosci/grupie inwalidzkiej

Na oplacanie pomocy pielegnacyjnej

ZALACZNIKI: dokument potwierdzajacy wysokos¢ otrzymywanego $wiadczenia
(emerytury lub renty), kopie rachunkéw lub dowodow wptat, kopie umoéw, z ktorych
wynikaja ponoszone koszty lub kopie faktur VAT

Inne, proszg opisac jakie i zalagczyé odpowiednia dokumentacjg, w tym dokument
potwierdzajacy wysokos¢ otrzymywanego §wiadczenia (emerytury lub renty)

.........................................................................................................

Oswiadczam, ze’:

1) gospodarstwo domowe:
f prowadze¢ samodzielnie
f prowadze¢ wspdlne z nastepujacymi osobami:
L.P Imie i nazwisko Stopien pokrewienstwa Dochéd netto’
1
2
3
4
2) Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o$wiadczenia,

wynikajacej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. z 1997 r. Nr
88, poz. 553, ze zm.), oswiadczam, ze wedlug stanu na dzien sporzadzenia wniosku o
pomoc pieni¢zng dane w nim zawarte oraz dane i informacje wynikajace z zataczonych do
wniosku dokumentéw sg prawdziwe i aktualne.

? Wihasciwe zaznaczyé
3 W zalaczeniu nalezy przedstawi¢ dokumenty potwierdzajace wysokosé uzyskiwanego dochodu netto wszystkich
cztonkdéw rodziny.

Urzad do Spraw Kombatantéw i Oséb Represjonowanych
ul. Wspoélna 2/4, 00-926 Warszawa, tel. inf. 22-661-81-29; fax 22-661-90-73
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3) Spelniam/Nie spelniam* kryteria dochodowe okreslone w art. 10 ust. 3 i 4 ustawy z dnia
20 marca 2015 r. o dzialaczach opozycji antykomunistycznej... - w zalaczeniu
przedstawiam dokumenty potwierdzajace wysoko$¢ uzyskiwanego dochodu netto
wszystkich cztonkéw rodziny”.

data i podpis Wnioskodawcy

POUCZENIE

Pomoc pienigzna przyznawana na podstawie art. 10 ustawy z dnia 20 marca 2015 r.
o dzialaczach opozycji antykomunistycznej oraz osobach represjonowanych z powodow
politycznych (Dz. U. 2015 r. poz. 693 ze zm.) ma charakter jednorazowy i co do zasady
przyznawana jest raz do roku. Gdyby przewidywal(a) Pan(i), ze sytuacja materialna Pana(i) nie
ulegnie zmianie i w latach kolejnych bylby/bylaby Pan(i) zmuszony(a) ponownie korzystaé z
pomocy pienigznej, sugerujemy systematyczne gromadzenie faktur, rachunkéw itp.
potwierdzajgcych sposob wydatkowania udzielonej pomocy, a takze ponoszenie innych
wydatkow.

* Niewlasciwe skresli¢

* W zalgczeniu nalezy przedstawi¢ dokument potwierdzajacy wysokos¢ uzyskiwanego dochodu netto.
Za dochéd uwaza si¢ sume miesigcznych przychodéw z miesigca poprzedzajacego ztozenie wniosku lub

w przypadku utraty dochodu z miesigca, w ktérym wniosek zostat ztozony. Do dochodu nie wlicza sie
kwoty alimentéw $wiadczonych na rzecz innych oséb.

Urzad do Spraw Kombatantéw i Oséb Represjonowanych
ul. Wspélna 2/4, 00-926 Warszawa; tel. inf. 22-661-81-29; fax 22-661-90-73
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Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 7 lipca 2011 r.

WZOR

(nr ewidencyjny skierowania nadany przez Narodowy Fundusz
Zdrowia)

(pieczatka Swiadczeniodawcy z numerem umowy
zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia)

Skierowanie na leczenie uzdrowiskowe/rehabilitacje uzdrowiskowsg *

INBZWISKO | T 015 6550 amnsnennmennressasiven Fruassasss sesaaaaestssyoFesss00 70 i8a R aeNd RIS REEHIHA S04E3 EE IR TR VAT SRR RS PESEL.: cssnssvnve svnsnsssisosuaseessssamns

Adres zamieSzKania: .......cccocvevcviviieiiiin i B ssesvnmesevyeRes s nrtel oo
(ulica = nr domu i mieszkania) (nr kodu pocztowego) (miejscowosc)

Adres do korespondengji: (jezeli jest inny niz adres zamieszkania) ... _ el oEm e m =

(ulica — nr domu i mieszkania) (nr kodu pocztowego)  (miejscowosc)

Dotyczy dzieci:

Nazwisko i imie prawnego opiekuna dziecka...........ccocuiveiiiiiiiiiiiicc e NUMEr PESEL: . cvisiivnsnmemsessssuissississs
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Zdolno$¢ do samoobstugi: O TAK 0 NE
Ocena sprawnosci ruchowej:
[] samodzielnie poruszajacy sie [ poruszajacy sie przy pomocy:
(okresli¢ rodzaj niezbgdnej pomocy np. wozek inwalidzki)

Ukiad NErWOWY, NAZAAY ZMYSIUL ..vovvierrieriieieiireisssie st s sttt bt ss s ss s aesssesssses e s eaesee et e esenses s sasa s e sesaeasnesaeseseseesnessenaees

Rozpoznanie: Choroba zasadnicza bedaca podstawa wystawienia skierowania w jezyku polskim wg. ICD-10




Choroby WSPOHSINIBIACE: 1iviuriiinsiiiiisiisisriieiiiis e bbb bbb bbbt en s aes wg. ICD-10

Przeciwwskazania do zabiegéw z udziatem naturalnych surowcéw leczniczych*: [__] TAK ] NE

ll. AKTUALNE WYNIKI BADAN laboratoryjnych, diagnostycznych, konsultacji specjalistycznych. (W przypadku leczenia poszpitalnego
dotaczy¢ kopie karty informacyjnej ze szpitala)

OB ::cnsssssssmsssvismississees morfologia krwi

Badanie ogélne moczu

1IV. WSKAZANIE PROPONOWANEGO MIEJSCA | RODZAJU LECZENIA UZDROWISKOWEGO/REHABILITACJI UZDROWISKOWEJ*
UZDROWISKO: [ INADMORSKIE [CINIZINNE [ ]PODGORSKIE [ GORSKIE
RODZAJ SWIADCZENIA: [_] UZDROWISKOWE LECZENIE SZPITALNE [] UZDROWISKOWE LECZENIE SANATORYJNE
[] UZDROWISKOWE LECZENIE AMBULATORYJNE [C] UZDROWISKOWA REHABILITACJA W SZPITALU UZDROWISKOWYM
[] UZDROWISKOWA REHABILITACJA W SANATORIUM UZDROWISKOWYM

[ =1 - PR, (podpis i pieczeé lekarza ubezpieczenia zdrowotnego)

V. OCENA CELOWOSCI SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE/REHABILITACJE UZDROWISKOWA* (wypetnia lekarz
specjalista balneologii i medycyny fizykalnej lub rehabilitacji medycznej zatrudniony we wiasciwej komérce organizacyjnej oddziatu
wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia).

Leczenie uzdrowiskowe/rehabilitacja uzdrowiskowa*: ] WSKAZANE  [_| PRZECIWWSKAZANE  [__] BRAK WSKAZAN

Profozye]a TSRO IBEZEIMAT . cxasisucsoscun o smnsass coosestussksn somsssanss amsnsssionss e isss s0ms £rs 23 0n LASAEE L0848 21 K923 HALY A RTG AL AR ARSI A0 O HES PRSP S2 A AS RS BB

Rodzaj zaktadu lecznictwa uzdrowiskowego: (wiasciwe podkreslic)

[] SZzZPITAL UZDROWISKOWY [ 1 SANATORIUM UZDROWISKOWE [] PRZYCHODNIA UZDROWISKOWA

Qe (pociis | peczec lekarza)
V. POTWIERDZENIE SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE/REHABILITACJE UZDROWISKOWA® (wypeinia oddziat

wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia)

Rodzaj zaktadu lecznictwa uzdrowiskowego : szpital uzdrowiskowy, sanatorium uzdrowiskowe, przychodnia uzdrowiskowa i

Uzdrowisko: ..isussaisssmessnimsmavaessismisasiavise Zaktad Lecznictwa UzZdrowiSKOWEGO ......ccuivniiniiniiniininniiiiiniinii e eieseesesnnncnnnee
Termin leczenia (dzien, miesigc, rok) od........cccceeenes 00 v i reiisani

data ..o (podpis i pieczg¢ osoby upowaznionej)

*niepotrzebne skresli¢ ** okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 19 ust. 3 ustawy z dnia 28 lipca 2005 r. o

lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowiskach i obszarach ochrony uzdrowiskowej oraz o
gminach uzdrowiskowych (Dz. U. Nr 167, poz. 1399, z 2007 r. Nr 133, poz. 921, 2 2009 r. Nr
62, poz. 504 oraz z 2011 r. Nr 73, poz.390 i Nr 112, poz. 654)



Szef Urzedu do Spraw Kombatantéw
i Os6b Represjonowanych NR WNIOSKU

ul. Wspdlna 2/4 (wypemia UdSKiOR)
00-926 Warszawa

Whiosek o przyznanie pomocy pieni¢znej na leczenie uzdrowiskowe w 2017 roku

na podstawie ustawy z dnia 20 marca 2015 r. o dzialaczach opozycji antykomunistycznej oraz osobach
represjonowanych z powodow politycznych (Dz.U. z 2015 r. poz. 693 ze zm.)

Dane osobowe
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Adres zamieszkania

WOJeWOdZEWO ..ot

Adres do korespondencji (wypelnié, jesli jest inny niz zamieszkania)

MECISCOWOEE « o inss isinios sannms csmenamsssninssmsnsmmssmessyvenssmsnens

W PRZYPADKU POZYTYWNEGO ROZPATRZENIA WNIOSKU POMOC PIENIEZNA ZOSTANIE
PRZEKAZANA NA RACHUNEK BANKOWY PLACOWKI REALIZUJACEJ LECZENIE WSKAZANY
W FAKTURZE, KOSZTORYSIE LUB POTWIERDZENIU DOKONANIA REZERWACJI

Oswiadczam, ze gospodarstwo domowe':

' prowadze¢ samodzielnie
§f prowadze wspolne z nastepujacymi osobamis:

P Imie i nazwisko Stopien pokrewienstwa Dochdéd netto

Prosze o przyznanie pomocy pieni¢znej na leczenie uzdrowiskowe’

' bez opiekuna

' z opiekunem

ZASADY UDZIELANIA POMOCY PIENIEZNE] NA LECZENIE UZDROWISKOWE ZE SRODKOW
BUDZETOWYCH BEDACYCH W DYSPOZYCJI SZEFA URZEDU DO SPRAW KOMBATANTOW
1 0SOB REPRESJONOWANYCH OBOWIAZUJACE W 2017 ROKU

1. Do wniosku o przyznanie pomocy pieni¢znej na leczenie uzdrowiskowe nalezy dolaczy¢:

' Wiasciwe zaznaczy¢
? Wiasciwe zaznaczyé




a)
b)

5.

dokumentacj¢ potwierdzajaca sytuacje materialng wnioskodawcy i 0séb z ktérymi, prowadzi wspélne gospodarstwo domowe;
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace wskazanie do podjecia leczenia uzdrowiskowego lub skierowanie na leczenie uzdrowiskowe;
kosztotys, fakture pro forma lub potwierdzenie dokonania rezerwacji wystawione przez placéwke, ktdra bedzie realizowaé leczenie
uzdrowiskowe, przy czym przedloZony przez wnioskodawce dokument powinien okreslaé jego koszt, termin oraz dane, w tym
nr rachunku bankowego, placowki realizujacej leczenie.

Pomoc pieniezna udzielana na leczenie uzdrowiskowe przyznawana jest wylacznie na koszty pobytu wraz z wyzywieniem oraz
koszty leczenia, w szczeg6lnosci na: positki i noclegi, zabiegi, opieke lekarska i pielegniarska. Koszty uboczne zwiazane z pobytem
w placéwee realizujacej leczenie uzdrowiskowe, tj. koszty dojazdu, oplata za patking, wypozyczenie TV, oplata klimatyczna itp.
pokrywa wnioskodaweca.

Pomoc pieniezna w ramach Programu moze by¢ przyznana wylacznie na standardowe $wiadczenie proponowane przez placéwke
realizujaca leczenie uzdrowiskowe. Nie moze by¢ przyznana na éwiadczenie o podwyzszonym standardzie (typu LUX, SPA itp.).
Pomoc pieni¢zna na leczenie uzdrowiskowe moze by¢ przyznana jezeli:

dochéd samotnie gospodarujacej osoby uprawnionej nie przekracza kwoty odpowiadajacej 300% najnizszej emerytury (od 1 marca
2017 roku jest to 3.000 z1),

dochdd na osobe w rodzinie osoby uprawnionej nie przekracza kwoty odpowiadajacej 230% najnizej emerytury (od 1 marca 2017
roku jest to 2.300 z1).
Pomoc pieni¢zna na leczenie uzdrowiskowe moze by¢ przyznana tylko osobie uprawnionej — posiadajacej potwierdzony status
dzialacza opozycji antykomunistycznej lub osoby represjonowanej z powoddw politycznych. Maksymalne kwoty pomocy na
leczenie uzdrowiskowe dla osoby uprawnionej przedstawia ponizsza tabela.

Dlugo$¢ planowanego leczenia Maksymalna wysoko$¢ pomocy pienieznej

uzdrowiskowego (kwoty brutto)

dla osoby uprawnionej samotnie dla osoby uprawnionej samotnie gospodarujacej,
gospodarujacej, ktorej dochdd nie przekracza | ktérej dochéd przekracza kwote 220% najnizszej
kwoty 220% najnizszej emerytury (od dnia 1 emerytury (od dnia 1 marca 2017 roku jest to
marca 2017 roku jest to 2.200 z1) 2.200 z1), ale nie przekracza kwoty 300%
najnizszej emerytury (od dnia 1 marca 2017 roku
jest to 3.000 z1)

dla osoby uprawnionej, ktérej dochdéd na dla osoby uprawnionej, ktérej dochéd przekracza
osobe w rodzinie nie przekracza kwoty 150% | kwote na osobe w rodzinie nie przekracza kwote
najnizej emerytury (od dnia 1 marca 2017 roku | 150% najnizej emerytury (od dnia 1 marca 2017
jest to 1.500 zl) roku jest to 1.500 z1), ale nie przekracza kwoty
230% najnizej emerytury (od dnia 1 marca 2017
roku jest to 2.300 z1)

do 7 dmi do 2.500,00 z1 do 1.500,00 z}

do 14 dni do 3.000,00 zt do 2.000,00 zt

do 21 dni do 3.500,00 zt do 2.500,00 zt

-
£

8.
9.

O pomoc na koszty pobytu opieckuna moze ubiega sie osoba posiadajaca jedno z nizej wymienionych orzeczen (nalezy przedstawic
wlasciwy dokument).
a) orzeczenie o i grupie inwalidzkiej, o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji, catkowitej niezdolnosci do pracy i samodzielnej
egzystencji lub o II grupie inwalidzkiej wraz z orzeczeniem o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
badz
b) orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci wydane przez Zespél do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci potwierdzajace
konieczno$¢ stalej lub dlugotrwalej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznym ograniczeniem mozliwosc
samodzielnej egzystenciji.
Maksymalna wysoko$é pomocy na pobyt opiekuna moze wynies¢ 1.500 zi bez wzgledu na dlugos¢ pobytu.
Pomoc pieniezna udzielana w ramach Programu nie moze by¢ przeznaczona na dofinansowanie kosztéw leczenia realizowanego
w ramach NFZ lub PCPR/PFRON.
Pomoc pieni¢zna na leczenie uzdrowiskowe nie moze by¢ przyznana czgdciej niz raz w roku.
Pomoc pieniezna na leczenie uzdrowiskowe jest przekazywana przelewem na nr rachunku bankowego placowki realizujacej leczenie
uzdrowiskowe wskazany na fakturze pro forma, kosztorysie lub potwierdzeniu dokonania rezerwacji.

O$wiadczam, ze zapoznalem/lam si¢ iakceptuj¢ powyzsze zasady przyznawania pomocy pienieznej na leczenie
uzdrowiskowe.

Oswiadezam, ze w przypadku przyznania pomocy pienigznej w kwocie niewystarczajgcej na pokrycie caloSci kosztow
planowanego leczenia uzdrowiskowego, uiszcz¢ brakujacg kwote we wiasnym zakresie.

................................................

data i podpis Wnioskodawcy



Szef Urzedu do Spraw Kombatantow

i Osob Represjonowanych NR WNIOSKU
ul. Wspoélna 2/4 (wypemia UdSKiOR)
00-926 Warszawa

Whiosek o potwierdzenie statusu dzialacza opozycji antykomunistycznej
lub osoby represjonowanej z powodow politycznych

(skladany przez czlonka rodziny osoby zmarlej)

na podstawie ustawy z dnia 20 marca 2015 r. o dzialaczach opozycji antykomunistycznej
oraz osobach represjonowanych z powodow politycznych (Dz.U. z 2015 r. poz. 693 ze zm.)

Dane dotyczace osoby skladajacej wniosek

Imig (IMIONA) 1 NAZWISKO.....vereviireiesieiiesieieeeiese sttt sttt bt e s esesa s e e et ene e sbebene s
I PESEL ..o vensssnsnsssmnsanme e anmssssamsnssssans smsssnssrs ssmssmssss aranes sesmsnss s sssmmas semssmssu s s sssasmmann ammennuns vons assb enfib s 5053
Data Urodzenia. ......samssimivsm smsimmsass Mi€jSCE UFOAZEMIB: vss s v5 5 snwmnns s s 6 wiionnns 35 ¢ nossvssanses
TIOHA FOAZICO W, oo ss 5 5 5 smmmmamens 5 5 smamsmmmien 3 3 8 & Sonsmsens § £ SwSEmamis s £ § SECUREESE 54 & HOREREHNEN ¢ 55 SEMEHEDE & 8 ¢ 4 amumay
Nr telefonu ..o Adres e-Mail......ocoviiieriiiiicieier e

Stopien pokrewienstwa lub powinowactwa w stosunku do zmartego dziatacza opozycji

antykomunistycznej / osoby represjonowanej z przyczyn politycznych.........coovviiiiiieieiiiiiininnnnns

Dane dotyczace zmarlego dzialacza opozycji antykomunistycznej/osoby represjonowanej z
powodow politycznych

Imig (IMioNa) i NAZWISKO......cevtriiiriiiririinie ettt st st sassr e te s e saessssaestesaeeneenssrensessessessesassareesanens
Nazwisko rodowe (W przypadku KODIE). .......ueniniieiiiitii e e e et e ee e
TN PR SR o cm e miasimassitemscecsamis o i 5 8o S e N5 i S o e o it

Adres zamieszkania wnioskodawcy

MIEJSCOWOSE .vveeeveeeereeerreeireeetre ettt ee et

Adres do korespondencji (wypelni¢, jesli jest inny niz adres zamieszkania)

MICISCOWOBE 1ievneueronssisssisssesemsmsnresnasmssmsssmnssmmenernsasensesenss

Urzad do Spraw Kombatantéw i Oséb Represjonowanych
ul. Wspélna 2/4, 00-926 Warszawa; tel. centr. 22- 661-81-11; tel. inf, 22-661-81-29; fax 22-661-90-73



Zwracam si¢ z wnioskiem o potwierdzenie statusu dziatacza opozycji antykomunistycznej lub
osoby represjonowanej z powodéw politycznych, o ktérym mowa w ustawie z dnia 20 marca
2015r. o dzialaczach opozycji antykomunistycznej oraz osobach represjonowanych z
powoddéw politycznych (Dz.U. z 2015 r. poz. 693 ze zm.) z tytutu:

...............................................................................................................

...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................

...................................................................................................................

data i podpis Wnioskodawcy

Zataczniki:

.......................................

Urzad do Spraw Kombatantéw i Oséb Represjonowanych 2
ul. Wspoélna 2/4, 00-926 Warszawa, tel. centr. 22- 661-81-11; tel. inf. 22-661-81-29; fax 22-661-90-73



Szef Urzedu do Spraw Kombatantow

i Os6b Represjonowanych NR WNIOSKU
ul. Wspdlna 2/4 (wypetia UdSKiOR)
00-926 Warszawa

Whiosek o przyznanie §wiadczenia pieni¢zZnego

na podstawie ustawy z dnia 20 marca 2015 r. o dzialaczach opozycji antykomunistycznej oraz osobach
represjonowanych z powodow politycznych (Dz.U. z 2015 r. poz. 693 ze zm.)

Dane osobowe
INAZWATIOO L AIEG ... snsssnssmimosssmnssmnsmmssmossomsssssmons ssasesassssesamanss s im s s saEak R By A SO SRR SH R BT P R
NE PESEL ....s0eomisssmensssssmpsassemsssnemnsaenesmpssnepesarperpsssnces

Data MPOGZEMIA. . vevecvsnscrmemsremmmanmassemmrascesspinsssvissssinsaitins

INFABLEFONL. . cocsve omemenmisin sonomin s sness issseiss isaesaissasms s sunes

Adres zamieszkania

WOTeWOAZIWO <o co.vcss 55 ssmmas s s sumsmanss i3 ssmsmunnss s anmon

Adres do korespondencji (wypelni¢, jesli jest inny niz zamieszkania)

MIEISCOWOEE .oivenmmmssassssnssisssssssssssissssssssimasssssanansssssinanss

Nazwa banku i numer konta (26 znakéw), na ktére ma by¢ przekazywane $wiadczenie
pieni¢zne (w przypadku niewypelnienia tego pola, $wiadczenie bedzie przesylane za
posrednictwem Poczty Polskiej)

Zwracam si¢ z wnioskiem o przyznanie $wiadczenia pienieznego na podstawie art. 7 ustawy
z dnia 20 marca 2015 r. o dzialaczach opozycji antykomunistycznej oraz osobach
represjonowanych z powodéw politycznych (Dz.U. z 2015 1. poz. 693 ze zm.)'

Na okres 12 miesiecy

Na okres do 60 miesigcy
N EPBBATIEIIRY oe e sy vumesin s 023 mvamionsss Vommammmas § o3 SEUESHRHRSS 3 SALREEHES SIS 55 PR ER 8 121533

' Wiadciwe zaznaczy¢

Urzad do Spraw Kombatantéw i Oséb Represjonowanych
ul. Wspoélna 2/4, 00-926 Warszawa, tel. inf. 22-661-81-29; fax 22-661-90-73
1




.........................................................................................................

.........................................................................................................

Bezterminowo

U ZASAUIIEIIE: ... .n s utessonssnnnnnsasonsessssannsossessssssssnsssnanssnssionsosssnsssnsnsen

.........................................................................................................

.........................................................................................................

.........................................................................................................

Oswiadczam, ze*”
1) gospodarstwo domowe
prowadz¢ samodzielnie

t
f prowadze wspélne z nastepujacymi osobami:
.P.

L Imie i nazwisko Stopien pokrewienstwa Dochdd netto®
1
2
3
2) Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia,

wynikajacej z art. 233 ustawy z dnia 6 czerweca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. z 1997 r. Nr
88, poz. 553, ze zm.), oswiadczam, ze wedlug stanu na dzien sporzadzenia wniosku o
pomoc pieni¢zna dane w nim zawarte oraz dane i informacje wynikajace z zalaczonych do
wniosku dokumentéw sg prawdziwe 1 aktualne.

3) Spetlniam kryteria dochodowe okres§lone w art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 20 marca 2015 r.
o dzialaczach opozycji antykomunistycznej... - w zalaczeniu przedstawiam dokumenty
potwierdzajace wysoko$é uzyskiwanego dochodu netto wszystkich cztonkéw rodziny*.

................................................

data i podpis Wnioskodawcy

? Wiadciwe zaznaczy¢

* W zalaczeniu nalezy przedstawi¢ dokument potwierdzajacy wysokos$¢ uzyskiwanego dochodu netto.
Za dochod uwaza sie sume¢ miesiecznych przychoddéw z miesigca poprzedzajacego ztozenie wniosku lub
w przypadku utraty dochodu z miesigca, w ktorym wniosek zostat ztozony. Do dochodu nie wlicza si¢
kwoty alimentéw $wiadczonych na rzecz innych osdb.

Urzad do Spraw Kombatantéw i Oséb Represjonowanych
ul. Wspolna 2/4, 00-926 Warszawa; tel. inf. 22-661-81-29; fax 22-661-90-73
2




Szef Urzedu do Spraw Kombatantow

i Osob Represjonowanych NR WNIOSKU
ul. Wspdlna 2/4 (wypehia UdSKiOR)
00-926 Warszawa

Whiosek o potwierdzenie statusu dzialacza opozycji antykomunistyczne;j
lub osoby represjonowanej z powodow politycznych

na podstawie ustawy z dnia 20 marca 2015 r. o dzialaczach opozycji antykomunistycznej
oraz osobach represjonowanych z powodow politycznych (Dz.U. z 2015 r. poz. 693 ze zm.)

Dane osobowe

Imie (IMIONA) I NAZWISKO.....eeviiiiiitieeie ettt st st sb e s e b sbe e eresae e enesaesrs
INEPEBIEL, .. coccommoncininss oininsoscisstios oo 0445 3 0 5 8 e S S S NS G RS P P
Data urQdZenias .. csmssssssossvsmsovnssesus inpsrsesssass MieTSee MTOAZEIIA, « « » cusmrmnmas & £ 5 £ semmesnms 1 £ £ pgproens vosvasases
TERIONE BOUAZICOW, 1 ¢ cunvmemmmas 155 s onmnsnmans v ¢ omsensss soLmEnts 835 SHEGHIIEES 1 EEENAGHTEE 2 PN HEEESLAS ¢ ¢ §REHSD 1L ¥ g
Nrtelefonu .....oveeiviiiieiiieiecec, Adres e-mail... ..ot

Zwracam si¢ z wnioskiem o potwierdzenie statusu dziatacza opozycji antykomunistycznej lub
osoby represjonowanej z powoddw politycznych, o ktérym mowa w ustawie z dnia 20 marca
2015r. o dziatlaczach opozycji antykomunistycznej oraz osobach represjonowanych z
powodoéw politycznych (Dz.U. z 2015 r. poz. 693 ze zm.) z tytutu:

..............................................................................................................
...............................................................................................................
..............................................................................................................
..............................................................................................................
..............................................................................................................

Urzad do Spraw Kombatantéw i Oséb Represjonowanych 1
ul. Wspélna 2/4, 00-926 Warszawa; tel. centr. 22- 661-81-11; tel. inf. 22-661-81-29; fax 22-661-90-73




Dokladny opis dzialalnosci opozycyjnej lub represji:

...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................
..................................................................................................................
...................................................................................................................

Oswiadczam, ze

wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody' na przekazanie wiasciwej dla mojego miejsca
zamieszkania wojewodzkiej radzie konsultacyjnej, utworzonej na podstawie art. 15 ustawy z
dnia 20 marca 2015 r. o dziataczach opozycji antykomunistycznej oraz osobach
represjonowanych z powodéw politycznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 693 ze zm.), moich danych
osobowych, tj. imienia i nazwiska, daty urodzenia, adresu korespondencyjnego oraz numeru
telefonu w celu realizacji jej zadan ustawowych.

data i podpis Wnioskodawcy

Zataczniki:

.......................................

' Niepotrzebne prosze skreslic.

o

Urzad do Spraw Kombatantéw i Oséb Represjonowanych
ul. Wspdlna 2/4, 00-926 Warszawa, tel. centr. 22- 661-81-11; tel. inf. 22-661-81-29; fax 22-661-90-73



Whiosek o wydanie decyzji administracyjnej Prezesa IPN-KSZpNP w sprawie spelniania
warunkow, o ktérych mowa w art. 4 ustawy z dnia 20 marca 2015 r. o dzialaczach opozycji
antykomunistycznej oraz osobach represjonowanych z powodow politycznych (Dz.U. z 2015 r.,
poz. 693).

CZESC A

Whnioskodawca

Dane osobowe

1. Nazwisko

N S I N A O N W O [ O

2. Imiona

1 1 1 T T T T T 7T 7T T T T 1 11T & ]
3. Nazwisko rodowe

T T Ir1rrrrrrrr1r 1 rrr 111 1T 71T 1 [}
4. Inne uzywane nazwiska'

CT T T T T T T T T 1T 11T T T T T T T T T T T T T |
5. Imie ojca

(T T T T T 1T I T 1rr1r1r1rrrrrr1r 1t 1T I T 1|

6. Imie matki

(T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T [}

7. Nazwisko rodowe matki

N I N N N N O A ¢

8. Data urodzenia
dd mm ITIT

N Y (I N S

9. Miejsce urodzenia

1 N T N

Adres zamieszkania

1. Miejscowo$c

CIT 1T [ L T T T T T T T T T T T TP T T P T 11}

2. Ulica
T r 1 v 1 e P PP T T 7§ 0 0 7 0§ F |}
3. Nrdomu 4. Nr mieszkania
LI 1 1 1 -1 & L 1 |
5.  Kod pocztowy 6. Poczta
CT 1= U 71 11T 0T 1T T 1T 1T L [ § [ [ & [ |
7. Panstwo (dla os6b zamieszkatych za granica)
CTrrrrrrrrrr1r1rrrr 1 1 1 1T T T 7T T T [ [ ]

8. Ostatnie miejsca zamieszkania w kraju (dla os6b zamieszkatych za granica)

I N N N N N I A

Adres do korespondencji (jesli inny niz adres zamieszkania)/adres pelnomocnika/adres pelnomocnika
do doreczen w kraju’:

9. Nazwisko

N T I T i A (N T A N I O Y () N N O

10. Imie

A N N N N N N Y A

11. Miejscowos$é

I N N N N N I A

! Nie wypetniaé pkt. 4 — 9 w przypadku wniosku sktadanego przez cztonka rodziny
? Niepotrzebne skresli¢




12. Ulica

N N N N N N O O

13. Nr domu 14. Nr mieszkania
N I I e A A O I
15.Kod pocztowy 16. Poczta

N W ) (N N N N N S N G I O I

Tel. kontaktowy/e-mail

CZESCB

Dane dzialacza opozycji antykomunistycznej lub osoby represjonowanej

(w przypadku wniosku skladanego przez czlonka rodziny® zmarlego dzialacza opozycji antykomunistycznej
lub osoby represjonowanej, o ktérych mowa w art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 20 marca 2015 r.)

1. Rodzaj wiezi ze zmarlym

A N N N N N N N Y I

2. Nazwisko

crr rr -t rrrrrrrr ]

3. Imiona

cr rrr I rrrrr 1 11 b b 1 1 ]

4. Inne uzywane nazwiska/nazwisko rodowe

e i f 0 L e 1 L v 1 1 (1 L 1 & % L 0 T 1 0 | |

5. Imie ojca

C LT i 1 4 T 1 0 T L@ F ¥ LV [ § I §F § |

6. Imie matki

N N N N N N N N B

7. Nazwisko rodowe matki

1 1 B 1§ ¢ T F v P T § F § 1 V[ [ T [ 1 [ |

8. Data urodzenia
dd mm ITIT

N I e I S e N N O

9. Miejsce urodzenia

N N N N N N O O

10. Data zgonu
dd ITTr

Cl O COoLT

CZESC C
Czy prowadzone bylo w Pani/Pana sprawie (w sprawie zmarlego dzialacza opozycji/osoby
represjonowanej) postepowanie o nadanie Krzyza Wolnosci i Solidarnosci?

TAK/NIE*

Czy skladala/t Pani/Pan do Instytutu Pamieci Narodowej wnioski o udostepnienie dokumentéw
dotyczacych Pani/Pana osoby (zmarlego dzialacza opozycji/osoby represjonowanej)?

TAK/NIE®

® Za cztonka rodziny uwaza sie osoby wymienione w art. 67 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach
i rentach z Funduszu Ubezpieczeri Spotecznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 748, z pdin. zm.) tj. matzonka (wdowa,

wdowiec), dziecko wtasne, dziecko drugiego matzonka, dziecko przysposobione oraz wnuka i dziecko obce przyjete

na wychowanie, rodzica (w tym ojczyma, macoche oraz osoby przysposabiajace).

* Niepotrzebne skresli¢

* Niepotrzebne skresli¢



Jezeli TAK, prosze o podanie jednostki organizacyjnej IPN, realizujgcej sprawe

®0esc0secssscescsessness ec0secsesccscceeseene ©900000000000000000000000000000000000000000000000000000°0ICFOVIRIIIOILT TR

L.

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

POUCZENIE

W przypadku, gdy wnioskodawca jest osoba, ktéra byla dziataczem antykomunistycznym lub osobg
represjonowana z powodow politycznych (art. 2 i 3 cytowanej wyzej ustawy) prosze o wypeinienie rubryk
zczgsciAiC.

W przypadku, gdy wnioskodawca jest wdowa/wdowiec lub inny czionek rodziny zmartego dziatacza
opozycji antykomunistycznej lub osoby represjonowanej z powodéw politycznych proszg o wypeienie
rubryk z czesci A B i C.

W przypadku wniosku sktadanego przez wdowe/wdowca lub innego cztonka rodziny zmartego dziatacza
opozycji antykomunistycznej lub osoby represjonowanej z powodéw politycznych, wnioskodawca jest
zobowiazany do przedstawienia:

1). dowodu potwierdzajacego zgon osoby, ktérej wniosek dotyczy w szczegdlnosci odpisu aktu zgonu,
postanowienia sadu o uznaniu za zmartego lub o stwierdzeniu zgonu. Odstepuje sie od przedstawienia
dowodéw potwierdzajacych zgon osoby, ktérej wniosek dotyczy w przypadku, kiedy $mier¢ osoby
najblizszej stanowi fakt znany organowi z urzedu;

2). dowodu potwierdzajacego rodzaj wiezi pomiedzy wnioskodawca i osoba, ktorej wniosek dotyczy,
w szczegdlnosci odpowiednie odpisy aktow stanu cywilnego, dokumenty stwierdzajace tozsamosé lub ich
uwierzytelnione kopie.

Zgodnie z art. 40 § 4 i 5 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. — Kodeks postepowania administracyjnego
(Dz. U. 22016 r., poz. 23) strona, ktéra nie ma miejsca zamieszkania lub zwyklego pobytu albo siedziby
w Rzeczypospolitej Polskiej lub innym panstwie czlonkowskim Unii Europejskiej, jezeli nie ustanowita
pelnomocnika do prowadzenia sprawy zamieszkalego w Rzeczypospolitej Polskiej i nie dziata za
posrednictwem konsula Rzeczypospolitej Polskiej, jest obowiazana wskaza¢ w Rzeczypospolitej Polskiej
pelomocnika do dorgczen, chyba ze doreczenie nastepuje za pomoca srodkéw komunikacji elektroniczne;j.
W razie niewskazania pelnomocnika do dorgczen przeznaczone dla tej strony pisma pozostawia si¢ w
aktach sprawy ze skutkiem doreczenia. Strona ma prawo do ztozenia odpowiedzi na pismo wszczynajace
postgepowanie i wyjasnien na pismie.

Pelnomocnikiem moze by¢ osoba fizyczna posiadajaca zdolno$¢ do czynnosci prawnych.



Whiosek o wydanie dowodéw' potwierdzajacych spelnienie warunkéw, o ktérych mowa
w art. 2 lub art. 3 ustawy z dnia 20 marca 2015 r. o dzialaczach opozycji antykomunistycznej
oraz osobach represjonowanych z powodow politycznych (Dz. U. z 2015 r., poz. 693).

CZESC A

Whnioskodawea

Dane osobowe

1. Nazwisko

| I2 |I ) B O S N O R N S S S (A A A e

I I
3. Nazwisko rodowe

Ll U v 1T [ ¢ [ [ 0 1 F i F 0 £ § & [ §F 1 P § | §
4. Inne uzywane nazwiska

LT T T rr 1 r 1 1r 1 r 1t I I 01T [ 0 T 1 [ |}
5. Imie ojca

L LT 1T 1 .t 1 § & & § 1 § 1 & I | |}
6. Imie matki

(T T T T T 1T 1T 1 1T 1 T T 1T 0T T T T I T T [ 1]
7. Nazwisko rodowe matki

Lt @ . T 7T § §F 1 07 F 7 8 § & 0@ § 0 vV 0 & 71§
8. Data urodzenia

dd mm rrrr

I e I O e B
9. Miejsce urodzenia

(L . r rr e v 1 % 1 &4 ¢ 3 f§ [ § {1 § 1 1 1|

Adres zamieszkania
1. Miejscowosé

Lt rirrrrrrr1r1r 11 [ r 1t [ 7T 1 [ [ |
2. Ulica

LIt rrrrrrr it 1t & ¥t 1 § ¢ §f §F 1 11§
3. Nrdomu 4. Nr mieszkania

T N T T T N O O O
5. Kod pocztowy 6. Poczta

1t J-crrJ -t r1r rrrrrr 11777 T[]
7. Panstwo (dla oséb zamieszkatych za granica)

e 1 Lt &1 F # ¢ J 1 & f§f v L 1 1 ¥ ¢ ¢ § ¢ b |
8. Ostanie miejsca zamieszkania w kraju (dla oséb zamieszkatych za granica)

Ly T f 1 F r 0 | © [ P §F 1 1§ 1 T & [ 0}

Adres do korespondenciji (jesli inny niz adres zamieszkania)/adres pelnomocnika/adres pelnomocnika do
doreczen w kraju’:

9. Nazwisko
| IIOII L rrrrrrrr i1 F 1|
1 N O S Y I D O O

! Uwierzytelnione kopie, odpisy, wypisy, wyciagi.
? Niepotrzebne skresli¢



11. Miejscowosé

N N O O Y N N (O N N N I O (O I I

12. Ulica

LT [ [ T [ T T T I T T T T T T T T 1T T T T 1T 7T 77
13. Nr domu 14. Nr mieszkania

N N I e A A I O
15. Kod pocztowy 16. Poczta

L f=0 ¢ & ¥ [ ¢F 1 0 & 7 & [ F & 1 [ § I F 07 T |

Tel. kontaktowy/e-mail

CZESCB

Dane dzialacza opozycji antykomunistycznej lub osoby represjonowanej

(w przypadku wniosku skladanego przez czlonka rodziny® zmarlego dzialacza opozycji antykomunistycznej
lub osoby represjonowanej, o ktérych mowa w art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 20 marca 2015 r.)

1. Rodzaj wiezi ze zmarlym

CT T T T I T T T T T T T T T T T T T T T 1T 1T 7T 77
2. Nazwisko
T T

I |3 |I N N N I A
N I I
4. Inne uzywane nazwiska/nazwisko rodowe

A N N N N N

5. Imie ojca

A N N N N N N Y O I I

6. Imie matki

N I N N N A I I

7. Nazwisko rodowe matki

CT T 1 % U T VT3 T T T ¢ 1 T ¥ 1 [ & 7 7]

8. Data urodzenia
dd mm rrrr

LT ] L1 1 LT T 171

9. Miejsce urodzenia

I N N T A I B

10. Data zgonu

dd mm ITIT
1 13 1111
CZESC C

Czy prowadzone bylo w Pani/Pana sprawie (w sprawie zmarlego dzialacza opozycji/osoby
represjonowanej) postepowanie o nadanie Krzyza Wolnosci i Solidarnosci?

TAK/NIE*

Czy skladala/t Pani/Pan do Instytutu Pamigci Narodowej wnioski o udost¢pnienie
dokumentéw dotyczacych Pani/Pana osoby (zmarlego dzialacza opozycji/osoby
represjonowanej)?

® Za cztonka rodziny uwaza sie osoby wymienione w art. 67 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach
i rentach z Funduszu Ubezpieczeri Spotecznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 748, z pdin. zm.) tj. matzonka (wdowa,

wdowiec), dziecko wtasne, dziecko drugiego matzonka, dziecko przysposobione oraz wnuka i dziecko obce przyjete

na wychowanie, rodzica (w tym ojczyma, macoche oraz osoby przysposabiajace).

* Niepotrzebne skresli¢



TAK/NIE?

Jezeli TAK, prosze¢ o podanie jednostki organizacyjnej IPN, realizujgcej sprawe

CZESCD

Informacje o dzialalno§ci antvkomunistvcznej/represiach z powodéw politveznveh,
o ktorveh mowa w art. 2 i 3 ustawy (w_okresie od dnia 1 styeznia 1956 r. do dnia 4 czerwca

1989 r.)

Dzialalno§é¢/wspélpraea ze zorganizowanymi strukturami opozycji antykomunistycznej (okres, rejon, nazwa
organizacji):

Represje z powodéw politycznych:
- pobyt w wigzieniu lub innym miejscu odosobnienia w latach 1956-1989

- pobyt w oérodku odosobnienia (internowanie) na podstawie art. 42 dekretu z dnia 12 grudnia 1981 r. o stanie
wojennym

- powolanie z przyczyn politycznych do pelienia zasadniczej stuzby wojskowej lub czynnej stuzby wojskowej
w ramach ¢wiczen wojskowych:

Represje z tytulu udzialu w wystapieniu wolnosciowym na rzecz odzyskania przez Polske niepodleglosci
i suwerennosci lub respektowania politycznych praw cztowieka w Polsce:

- poniesienie $mierci, uszkodzenia ciata lub rozstroju nerwowego na skutek dzialan wojska, milicji lub organéw
bezpieczenstwa panstwa, o ktérych mowa w art. 5 ustawy o IPN

- objecie zakazem publikacji przez Gléwny Urzad Kontroli Prasy, Publikacji i Widowisk, wojew6dzki lub miejski
urzad kontroli prasy, publikacji i widowisk albo Gtéwny Urzad Kontroli Publikacji i Widowisk lub okregowy urzad
kontroli publikacji i widowisk

® Niepotrzebne skregli¢



- poszukiwanie listem goniczym, oskarzenie lub skazanie za popemienie przestgpstwa lub wielokrotne skazanie za
popelienie wykroczenia, za dziatalnos$é na rzecz odzyskania przez Polske niepodlegtosci i suwerennosci lub
respektowania politycznych praw czlowieka w Polsce

1

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

POUCZENIE

W przypadku, gdy wnioskodawca jest osoba, ktéra byla dziatlaczem antykomunistycznym lub osoba
represjonowana z powodoéw politycznych (art. 2 1 3 cytowanej wyzej ustawy) prosze o wypetnienie rubryk
z czesci A, C oraz D.

W przypadku, gdy wnioskodawca jest wdowa/wdowiec lub inny czionek rodziny zmartego dzialacza
opozycji antykomunistycznej lub osoby represjonowanej z powodéw politycznych prosze o wypehienie
rubryk z czesci A, B, C oraz D.

W przypadku wniosku sktadanego przez wdowg/wdowca lub innego cztonka rodziny zmartego dziatacza
opozycji antykomunistycznej lub osoby represjonowanej z powodow politycznych, wnioskodawca jest
zobowiazany do przedstawienia:

1). dowodu potwierdzajacego zgon osoby, ktérej wniosek dotyczy w szczegdlnosci odpisu aktu zgonu,
postanowienia sadu o uznaniu za zmarlego lub o stwierdzeniu zgonu. Odstepuje si¢ od przedstawienia
dowoddéw potwierdzajacych zgon osoby, ktorej wniosek dotyczy w przypadku, kiedy $mier¢ osoby
najblizszej stanowi fakt znany organowi z urzedu;

2). dowodu potwierdzajacego rodzaj wiezi pomiedzy wnioskodawca i osoba, ktérej wniosek dotyczy,
w szczegolnosci odpowiednie odpisy aktéw stanu cywilnego, dokumenty stwierdzajace tozsamo$¢ lub ich
uwierzytelnione kopie.

Zgodnie z art. 40 § 4 i 5 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. — Kodeks postgpowania administracyjnego
(Dz. U. 22016 r., poz. 23) strona, ktéra nie ma miejsca zamieszkania lub zwyktego pobytu albo siedziby
w Rzeczypospolitej Polskiej lub innym panstwie czlonkowskim Unii Europejskiej, jezeli nie ustanowita
pelmomocnika do prowadzenia sprawy zamieszkalego w Rzeczypospolitej Polskiej i nie dziala za
posrednictwem konsula Rzeczypospolitej Polskiej, jest obowiazana wskaza¢ w Rzeczypospolitej Polskiej
pelnomocnika do doreczen, chyba ze doreczenie nastepuje za pomocg srodkéw komunikacji elektroniczne;j.
W razie niewskazania pelnomocnika do doreczen przeznaczone dla tej strony pisma pozostawia si¢ w
aktach sprawy ze skutkiem doreczenia. Strona ma prawo do ztozenia odpowiedzi na pismo wszczynajace
postepowanie i wyjasnien na pi$mie.

Pelomocnikiem moze by¢ osoba fizyczna posiadajaca zdolnos$¢ do czynnosci prawnych.



