

                                           Wzór wniosku do Karty usług WOC-03

Wyszków, dnia  ………………200.....r.

……………………………………..……


            imię i nazwisko

…………………………………..………

…………………………………..………



adres

tel. ………………………………..

..................................................................

numer PESEL:








Burmistrz
Wyszkowa








                   WNIOSEK O UZNANIE KONIECZNOŚCI SPRAWOWANIA 

                   BEZPOŚREDNIEJ OPIEKI NAD CZŁONKAMI RODZINY

             Wnoszę o uznanie konieczności sprawowania przez żołnierza :

...............................................................................................................................................................

                                                                                                (imię  i  nazwisko )

rocznik .....................  syn ................................................ zam.: ..........................................................

...............................................................................................................................................................

bezpośredniej opieki nad członkami rodziny. 

Pod bezpośrednią opieka żołnierza pozostają następujący członkowie rodziny :

	L.p.
	       Imię i nazwisko 
	      Stopień     pokrewieństwa  

w stosunku do żołnierza
	Data urodzenia
	Posiadana grupa inwalidzka
	Uwagi (data zameldowania na pobyt stały)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


  Załączniki : -  Akt urodzenia osoby wymagającej opieki w wieku do 16 lat lub

         osoby w wieku powyżej 75 lat,

     - ostateczne orzeczenie o uznaniu osoby wymagającej opieki  za całkowicie niezdolną

        do pracy i do samodzielnej egzystencji,

    - prawomocne orzeczenie sądu o obowiązku sprawowania bezpośredniej opieki,                                                     

     - zaświadczenie z Urzędu Miejskiego o wspólnym zamieszkiwaniu żołnierza  z osobą      wymagającą opieki,                                                       

      - oświadczenie osoby wymagającej bezpośredniej opieki        żołnierza o sprawowaniu przez niego tej opieki

                                                                                                   Podpis:..............................................

