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WNIOSEK O PONOWNE ROZPATRZENIE

decyzji ustalającej poziom potrzeby wsparcia Wojewódzkiego Zespołu do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności w (miejscowość) z dnia (data) o numerze ZN-V. .…….

UZASADNIENIE

Nie zgadzam się z decyzją, ponieważ …


	(własnoręczny podpis)


