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     , dnia      
        (miejscowość i data)
Sąd      
w      
(siedziba sądu)

Wydział Pracy i Ubezpieczeń Społecznych

za pośrednictwem

Zakładu Ubezpieczeń Społecznych 

Oddział w      
(siedziba)

Powód:      
     
(imię i nazwisko, adres)
Pozwany: Zakład Ubezpieczeń Społecznych

Oddział w      
     
(siedziba, adres)
ODWOŁANIE 

od decyzji zakładu ubezpieczeń społecznych z dnia       nr decyzji      
Zarzucam zaskarżonej decyzji (wpisać treść zarzutu, np.: naruszenie prawa materialnego, niezgodność ze stanem faktycznym i jej uzasadnienie)                  .
Wnoszę o zmianę / uchylenie decyzji            .
     
(podpis)
załączniki:

(należy wymienić i załączyć wszystkie dokumenty, które zostały wskazane w treści pisma piśmie lub potwierdzają przywołane fakty)

1) odpis odwołania
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