
Załącznik nr 1 Karty Usługi  PS 02 
Włocławek, dnia …………..……………. 

................................................  
Imię i nazwisko wnioskodawcy 
................................................  
 
................................................  
Adres zamieszkania 
 
PESEL …………………….. 

 
Samorządowe Kolegium Odwoławcze 
ul. Kilińskiego 2 
za pośrednictwem  
Miejskiego Ośrodka Pomocy Rodzinie 
we Włocławku 
 

 
 
Odwołuję się od decyzji nr ………………………..………………………. z dnia …………………………………………….… 
 

Uzasadnienie 
 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………..………… 
 
 
 
 
                     ………………………….…………. 
        Podpis odwołującego się 
 
 


