……………………………..dnia …………………………
(miejscowość)
………………………………………….
(imię, nazwisko)

…………………………………………
(adres)

…………………………………………
(pesel)
Wojewódzki Zespół do Spraw
Orzekania o Niepełnosprawności
w Łodzi
93-173 Łódź, ul. Lecznicza 6

ODWOŁANIE

Odwołuję się od decyzji numer: ……………………………..…………………………………………………………………. WOJEWÓDZKIEGO ZESPOŁU DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI W ŁODZI
z dnia ……………………………….. Numer sprawy WZON-II.9534……………..…………………………............


UZASADNIENIE

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………….
(podpis)
