
W N I O S E K 

 

Nazwisko i imię , adres osoby składającej Wniosek 

…………………………………………………………………………………………………

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

 

 

Ja, niżej podpisany/a, wnoszę o zmianę/uchylenie z dniem ………………………………….. 

Decyzji ………………………………………………z dnia........…………………………….  

Wydanej w sprawie ……………............................................................................................... 

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

z powodu: 

1. Zmiana miejsca zamieszkania * 

2. Na żądanie strony bez podania przyczyny 

3. Uzyskanie dochodu powodujące obniżenie lub utratę prawa do pobierania 

świadczeń z funduszu alimentacyjnego 

4. Inny powód (podać jaki) …………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 
 

* Właściwe podkreślić 

 

 

Data …………………………….                                  ………………………………………... 
                                                                                        (czytelny podpis osoby składającej wniosek) 

 

 

 

 

Wniosek został odebrany przez ………………………………………………………………… 
     (imię i nazwisko osoby odbierającej ,stanowisko służbowe, podpis ) 

         

 

 

 

 

 

 


