………………………………………………………..


                          Data wpływu wniosku do Urzędu ……………………..
           (nazwisko i imię wnioskodawcy)

……………………………………………………….                                                           Nr sprawy ………………………………………………
                 (adres zamieszkania)

nr tel. stacjonarnego:………………………………….
nr tel. komórkowego:…………………………………







                                  …………………………………………………………






                                  …………………………………………………………
W N I O S E K
                              Proszę  o orzeczenie  konieczności   sprawowania   bezpośredniej  opieki  nad  członkiem  rodziny 

w  okresie od dnia   ………..………………….…………  do dnia  .……..………………..….……………….  *   przez
osobę   podlegającą  obowiązkowi   odbycia   zasadniczej  służby  wojskowej/ przeszkolenia  wojskowego/  żołnierza** 
………………………………………………….. syna……………………………numer    PESEL………………………………….
                        (nazwisko i imię /imiona/)                                                             (imię ojca)            
zam. ……………………………………………………odbywającego zasadniczą służbę wojskową/ przeszkolenie wojskowe  
                                     (adres zamieszkania)






(dotyczy żołnierza)
w Jednostce Wojskowej nr/nazwa**………..……………… w ………………..………. od dnia…………………………r.  
                                                                                                                                                           (miejscowość)

Powołany do służby wojskowej przez Wojskową Komendę Uzupełnień w …………..………...…………………………
                                                                                                                                                                                                                 (miejscowość)
U Z A S A D N I E N I E

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………, ……………..r.




……………………………………………..

(miejscowość)

(data)





    
     (podpis   wnioskodawcy)

*   wskazać okres nie dłuższy niż dwanaście miesięcy

** niepotrzebne skreślić

POUCZENIE

1.  Wniosek  o  orzeczenie  konieczności  sprawowania bezpośredniej opieki nad członkiem rodziny składa osoba podlegająca obowiązkowi  odbycia    

     zasadniczej   służby   wojskowej/ żołnierz odbywający tę służbę (dot. również przeszkolenia wojskowego)  lub  pełnoletni  członek   rodziny,    

     wymagający  sprawowania  bezpośredniej  opieki.                     
2.  Orzekanie o udzieleniu  osobom podlegającym obowiązkowi odbycia  zasadniczej służby wojskowej odroczeń tej służby należy do wojskowych 
     komendantów  uzupełnień   (art. 42  ust. 1  ustawy  z  dnia  21 listopada 1967 r.  o  powszechnym obowiązku obrony  RP  - t.j. Dz. U. z 2016 r.   

     poz. 1534 z późn. zm.).

I.     Pod bezpośrednią opieką  osoby podlegającej obowiązkowi  odbycia zasadniczej służby wojskowej/ przeszkolenia 

       wojskowego/ żołnierza** pozostają następujący członkowie rodziny:

	L.p.
	Nazwisko i imię (imiona)
	Stopień pokrewieństwa 

w stosunku do  osoby podlegającej obowiązkowi  odbycia zasadniczej służby wojskowej (żołnierza)


	Numer  PESEL

	Adres zamieszkania

(kod pocztowy, miejscowość, ulica, nr budynku, nr lokalu) 


	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


II.     Pełnoletni członkowie rodziny osoby,  wobec  której  zachodzi  konieczność   sprawowania  bezpośredniej   opieki,  
         bliższych lub  równych  osobie  podlegającej   obowiązkowi    odbycia   zasadniczej   służby   wojskowej/ przeszkolenia 

         wojskowego/  żołnierzowi** stopniem pokrewieństwa w stosunku do osoby wymagającej opieki:        
	L.p.


	Nazwisko i imię (imiona)

	Numer PESEL


	Adres zamieszkania

(kod pocztowy, miejscowość, ulica, nr budynku, nr lokalu) 

	Stopień pokrewieństwa 

w stosunku do 

osoby wymagającej bezpośredniej opieki

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


    Oświadczam, że wyżej wskazane dane są zgodne ze stanem faktycznym. 

……………………………………….
     (podpis wnioskodawcy)

 ** niepotrzebne skreślić

