ZKO.K3-F1

Ciechanów, dnia ___ .___ . ______ r.
_______________________________
       imię (imiona) i nazwisko
_______________________________
                  imię ojca
_______________________________
          stopień pokrewieństwa względem członka rodziny
_______________________________
                               numer PESEL
_______________________________
           adres zamieszkania
_______________________________
              numer telefonu
Prezydent 
Miasta Ciechanów
Plac Jana Pawła Ii 6
06-400 Ciechanów

WNIOSEK
o orzeczenie konieczności sprawowania przez osobę podlegającą obowiązkowi odbycia zasadniczej służby wojskowej bezpośredniej opieki nad członkiem rodziny
[bookmark: _GoBack]
Proszę o uznanie konieczności sprawowania bezpośredniej opieki nad Członkiem rodziny osoby podlegającej obowiązkowi odbycia zasadniczej służby wojskowej:

............................................................................... s (c)......................................................
                          nazwisko i imię (imiona)	                                                                    imię ojca

............................................     ..................................................................................................
        data i miejsce urodzenia                                                    adres zamieszkania członka rodziny
  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


    Nr PESEL 
Uzasadnienie 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Załączniki:






..................................................
                                                                                      podpis osoby wnoszącej podanie


