
Szef Urzędu do Spraw Kombatantów .......................................
i Osób Represjonowanych NR WNIOSKU
ul. Wspólna 2/4 (wypełnia UdSKiOR)
00-926 Warszawa

Wniosek o potwierdzenie statusu działacza opozycji antykomunistycznej 
lub osoby represjonowanej z powodów politycznych

na podstawie ustawy z dnia 20 marca 2015 r. o działaczach opozycji antykomunistycznej

Zwracam się z wnioskiem o potwierdzenie statusu działacza opozycji antykomunistycznej lub 
osoby represjonowanej z powodów politycznych, o którym mowa w ustawie z dnia 20 marca 
2015 r. o działaczach opozycji antykomunistycznej oraz osobach represjonowanych z 
powodów politycznych (Dz.U. z 2015 r. poz. 693 ze zm.) z tytułu:

1. . .........

2. .......... ............................................................

- ..........................................................................................................................................

3. . ........ f?rł........... & # /.....■ ? ? .......................... ::
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Dokładny opis działalności opozycyjnej lub represji:

-  bS fiećm acA  ....-z .... /<?$... .K m .......<?*... .&<?#?. ...................

fiftń C A & ....R M A A faC ?* ......... ..............................!...
^ ... .HMd. p.ź....................................................... ....................................................................

~  . A.h.Ą.dA.dM/4.. . .............P. 33.44...A.P/A/Y.d..?S.&G>A/.(...<&J>/A/fB/ss?
. PpppA  obćAA/3.Bcbs....JAPMAAPP.4.(73...Abp.MA...ŚA.MJAJA

... , - e . ..fc c tf/A . d .4 .. 3a 7 (4 P . ( A d A .r r ... M 43... .......4 ....

............. M & dM /A .r..... fr& w rj.Ą .. .Ttw .r&py&ęczr... .a.^/ć?&Y..A f/fe.Q #^<ś
— /<OA/Srfty?Hcrft A/YB/^.f.id.ęA. .4fdP.&APMA.... d (Y /C A J7 .....
~ .. Sf.m B . AM A. £<£B.(W d?f/Y.(........BPA(A. fr &£.(/.................................................
- . . .  /<(M..<: tM.a.OB.AM/A............M/AAr.M.hdp.................(f.Ar.d.......................................................

Oświadczam, że
wyrażam  z g o d ę / w y r a ż a m  zgody1 na przekazanie właściwej dla mojego miejsca 
zamieszkania wojewódzkiej radzie konsultacyjnej, utworzonej na podstawie art. 15 ustawy z 
dnia 20 marca 2015 r. o działaczach opozycji antykomunistycznej oraz osobach 
represjonowanych z powodów politycznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 693 ze zm.), moich danych 
osobowych, tj. imienia i nazwiska, daty urodzenia, adresu korespondencyjnego oraz numeru 
telefonu w celu realizacji jej zadań ustawowych.

/ Y / / M Ć / A
data i podpis Wnioskodawcy

Załączniki:

A M Y M /Ą ..Ą M d d ./f....Y . f M

3M (A.((/f.(.A... Y.A./v......Bis Y39 3 -/3 4  7 //3

1 Niepotrzebne proszę skreślić.
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Szef Urzędu do Spraw Kombatantów ......................................
i Osób Represjonowanych NR WNIOSKU
ul. Wspólna 2/4 (wypełnia UdSKiOR)
00-926 Warszawa

Wniosek o przyznanie świadczenia pieniężnego
na podstawie ustawy z dnia 20 marca 2015 r. o działaczach opozycji antykomunistycznej oraz osobach 

represjonowanych z powodów politycznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 693 ze zm.)
według stanu prawnego obowiązującego od dnia-31sierpnia 2017/roku

__________ Z_______ ________ __________i  J i  &__________ ; Ar Z ?  -RA KOTyIBATAN i U-.'
Dane osobowe

Sarata Zbigniew
OSÓB REPRES/ONOW ANYCb

Nazwisko i imię

Nr PESEL........... §.1.1197.9.!!!?......................................
Data urodzenia....Q7!stopąda 1951...............................

Nr telefonu..........§.9.!.?.!.7.?.?.§.......................... Adres mail

1 6 i

Stwierdzam zgodność z oryginałem

Adres zamieszkania

Miejscowość....... ............................................................
Ulica Lanciego  ̂Frandszka Marii......... Nr domu _9b

K od.......02-792................Poczta ...W arszaw a..........
gnajr

i Osób p l ,Cv/ kom .;: ,-  

.. Nr miSśźkania .............

Adres do korespondencji (wypełnić, jeśli jest inny niż zamieszkania) ..

Miejscowość.................................................................

Ulica...............................................................................nr domu............ nr mieszkania

Kod Pocztowy..................... Poczta.............................................

Nazwa banku i numer konta (26 znaków), na które ma być przekazywane świadczenie 
pieniężne (w przypadku niewypełnienia tego pola, świadczenie będzie przesyłane za 
pośrednictwem Poczty Polskiej)

Zwracam się z wnioskiem o przyznanie świadczenia pieniężnego na podstawie art. 7 ustawy 
z dnia 20 marca 2015 r. o działaczach opozycji antykomunistycznej oraz osobach 

represjonowanych z powodów politycznych (Dz.U. z 2015 r. poz. 693 ze zm.).
Na podstawie niniejszego wniosku o przyznanie świadczenia pieniężnego można się ubiegać

od dnia 31 sierpnia 2017 roku.

2017-11-14

data i podpis Wnioskodawcy
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