…………………………………….. 



…………………….., dnia …………………………r.

……………………………………..

……………………………………..

Imię, nazwisko wnioskodawcy,

adres zamieszkania

……………………………………..
……………………………………..

……………………………………..

Oznaczenie organu

Znak sprawy: …………………………….
Wniosek o przywrócenie terminu do wniesienia odwołania
Na podstawie art. 58 kodeksu postępowania administracyjnego wnoszę o przywrócenie terminu do wniesienia odwołania od decyzji………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..
Uzasadnienie

W dniu ………………………...r. została wydana decyzja ……………………………………...... 
w sprawie………………………………….………………………………………………………………………………
Zgodnie z zawartym w niej pouczeniem, odwołanie od decyzji należało złożyć do dnia 
………………………………………r.
Niestety w okresie od dnia ……………… do dnia ………………………… przebywałem 
w szpitalu. Z uwagi na stan zdrowia nie miałem możliwości wniesienia odwołania 
w przewidzianym przez przepisy terminie. W związku z powyższym wnoszę jak na wstępie.
…………………………………………………………

Podpis wnioskodawcy


Załączniki:

1) wypis ze szpitala

2) odwołanie od decyzji ……………………………………………………………………………………….

