
 

Nowe Miasto Lubawskie, dn. …………………… 

 

 

Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………………….. 

PESEL …………………………………………………………………………………………………… 

Nr tel.: …………………………………………… (dobrowolnie) 

 

 

 

Wniosek o wydanie kserokopii orzeczenia o stopniu niepełnosprawności 

 

 Zwracam się z prośbą o wydanie ………… (wpisać ilość) kserokopii orzeczenia o stopniu 

niepełnosprawności z dnia ……………, potwierdzonej za zgodność z oryginałem w celu 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

……………………………………… 

podpis osoby zainteresowanej, 
przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego, 

kuratora lub pełnomocnika 

 

 

 

 

 

 

 

Potwierdzam odbiór kserokopii orzeczenia o stopniu niepełnosprawności 

 

 

Nowe Miasto Lubawskie, dn. ……………      

 

 
 

……………………………………………………… 

podpis osoby zainteresowanej, 
przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego, 

kuratora, pełnomocnika lub osoby upoważnionej 
 

 

 
 

 

 
 


