Szef Urzedu do Spraw Kombatantéw

i Oséb Represjonowanych NR WNIOSKU
ul. Wspélna 2/4 (wypeinia UdSKIiOR)
00-926 Warszawa

Whiosek o potwierdzenie statusu dzialacza opozycji antykomunistycznej
lub osoby represjonowanej z powodéw politycznych

(sktadany przez czionka rodziny osoby zmarlej)

na podstawie ustawy z dnia 20 marca 2015 r o dzialaczach opozycji anlykomunistycznef
oraz osobach represjonowanych z powodéw politycznych (Dz.U. z 2015 r poz. 693 ze zm.)

Dane dotyezace osoby skladajacej wniosek

Tmig (imiona) i NAZWISKO ........ccuuuueerscereensiecersereeeescccccecrcestse oo
NEPESEL ..oooooiiiiitmiiesiimi st oot
DA artdzenia. .commmnmamuumaspa Miejsce urodzenia........................
Imiona rodzieow. ...
Nr telefonu ............ S Y S Adres e-mail.....oooooii

Stopieft pokrewiefistwa lub powinowactwa w stosunku do zmarlego dzialacza opozycji

antykomunistycznej / osoby represjonowanej z przyczyn 50 e E——————

Dane dotyczgce zmarlego dzialacza opozycji antykomunistycznej/osoby represjonowanej z
powodéw politycznych

Imig (imiona) i nazwisko..........ooovovervoooooo

Nazwisko rodowe (w przypadku Kobiet)............c.ccoeoviivivioisoioee
NEPESEL oottt
Data urodzenia.........cccooeeiivvceivvinresiosenn, Miejsce urodzenia................

Imiona rodzicdw..........oooooiiiio e

DI TZBBON s sy 0 TR osnnar s s S S B e

Adres zamieszkania wnioskodawey

MIEJSCOWOSE .o.uvucrerecreeeri e eee e
UBCA 1ttt eceeer s e et Nrdomu ........... Nr mieszkania ..............
L . POCZIA .o
WOjewOdztwo. ...

Adres do korespondencji (wypelnic, jesli jest inny niz adres zamieszkania)

MIEJSCOWOSE oot

Urzad do Spraw Kombatantéw i Oséb Represjonowanych
ul. Wspdlna 2/4, 00-926 Warszawa: tel, centr, 22- 661-81-11: tel. inf. 22-661-81-29; fax 22-661-90-73



Zwracam si¢ z wnioskiem o potwierdzenie statusu dziatacza opozycji antykomunistyeznej lub
osoby represjonowanej z powodéw politycznych, o ktérym mowa w ustawie z dnia 20 marca
2015r. o dziataczach opozycji antykomunistycznej oraz osobach represjonowanych z
powod6w politycznych (Dz.U. z 2015 r. poz. 693 ze zm.) z tytuhu:
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data i podpis Wnioskodawcey
Zalaczniki:
Urzad do Spraw Kombatantéw i Oscb Represjonowanvch 2

ul. Wspdlna 2/4, 00-926 Warszawa: tel. centr. 27- 661-81-11; tel. inf. 22-661-81-29: fax 22-061-90.73



