Osoba wnoszaca odwotanie:

, 10.02.2023 r.
@ Strona O Petnomocnik (miejscowos¢, data)
Dane osoby wnoszgacej odwotanie:
Imie (imiona) i nazwisko:
Adresat podania:
Data urodzenia: Szef Urzedu do Spraw Cudzoziemcow
r. ul. Taborowa 33
Obywatelstwo: 02-699 Warszawa
za posrednictwem
Adres do korespondencji (na terytorium RP):
Numer telefonu:
+48
ODWOLANIE
Na podstawie art. 127 Kodeksu postepowania administracyjnego odwotuje sie od decyzji
- dnia r.nr

orzekajacej o:

i wnosze o:



UZASADNIENIE

Wydrukuj Wyczy$é (odreczny podpis osoby wnoszgcej odwotanie)



Zakaczniki:

arwnNE
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