Kalisz, .....ccoovvvviiiinnl,

Oswiadczenie o zrzeczeniu si¢ prawa do wniesienia odwolania

IMIQ 1 NAZWISKO. ..t
Numer PESEL ... e
Adres ZamieSZKania. . ......o.uiuiit it
oswiadczam, ze zrzekam si¢ prawa do wniesienia odwolania od orzeczenia
0 niepelnosprawnosci/ stopnia niepelnosprawnosci wydanego przez Powiatowy Zespdt ds.

Orzekania o Niepelnosprawno$ci w Kaliszu, ktory otrzymatam/em w dniu........................

podpis o§wiadczajacego



