(dane osoby zainteresowanej)

Upowaznienie

Ja nizej podpisany/a UpoWazZNiam Pana/Pania ....c.ocveveeieiereceiiseeeeeeeesesseeeseeeaeesaeeeeneeessesnseeesessses

legitymujgcego/cq sie dowodem 0Sobistym Seria i NUME ......cccieiieiecieiiciecieeiee e ee e e see e
Oraz.nUMErIPESEL iuiimvvirsvisssivasssoasines easssnsumssnnnmssnanessossons do odbioru:

a) Zawiadomienia o koniecznosci uzupetnienia dokumentacji medycznej

b) Zawiadomienia o nierozpatrzeniu sprawy w terminie

c) Zawiadomienia o posiedzeniu sktadu orzekajgcego PZOON

d) Orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci

e) Orzeczenia o niepetnosprawnosci

f) Legitymacji osoby niepetnosprawnej
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...........................................................

(podpis osoby zainteresowanej)



	Strona 1

