

…………………………………………		                        Bochnia, dnia………………………
(Imię i nazwisko)

…………………………………………
…………………………………………
(Adres zamieszkania)

Do Powiatowego Zespołu ds. Orzekania
o Niepełnosprawności w Bochni

       Zwracam się z prośbą o ponowne rozpatrzenie mojego wniosku z uwagi na zmianę stanu zdrowia.


……………………………………
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