
Wyrzysk, dnia ...............................
.................................................................................
nazwisko i imię osoby wnoszącej podanie

.................................................................................
data i miejsce urodzenia

.................................................................................
dokładny adres zamieszkania                                                      
                                             BURMISTRZ  WYRZYSKA
............................                                                       
nr telefonu                                                                                                        

W N I O S E K
Proszę  o uznanie konieczności sprawowania bezpośredniej  opieki  nad członkiem 
rodziny osoby podlegającej obowiązkowi odbycia zasadniczej służby wojskowej :

................................................................................... s...................................... 
                          nazwisko i imię                                                           imię ojca

............................................     ..............................................................................................
        data i miejsce urodzenia                                                    adres zamieszkania osoby
  

    Nr PESEL 

Osoba figuruje w ewidencji Wojskowej Komendy Uzupełnień - ...........................

Powyższą prośbę uzasadniam następująco:

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

..................................................
                                                                                      podpis osoby wnoszącej podanie



Pouczony(a) o odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 
czerwca 1997r. (Dz. U. Nr 88, poz. 553 z późniejszymi zmianami) – Kodeks karny, za 
zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy *) oświadczam że :

I . Pod bezpośrednią opieką osoby pozostają następujący członkowie rodziny 
wspólnie z nim zamieszkali:  

L.p Nazwisko i imię Stopień 
pokrewień-

stwa w 
stosunku do 
poborowego

Data 
urodzenia

Zawód Źródło 
utrzymania i 
wysokość 
zarobków

Uwagi (data 
zameldowa-

nia)

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7.

Wyżej wymienione osoby zamieszkują w ...................................................................
                                                                         miejsce zamieszkania, ulica, nr domu

Z własnej i nie przymuszonej woli wyrażam zgodę na sprawowanie 
bezpośredniej opieki nad członkiem (członkami) rodziny wymienionymi w 
powyższej tabeli 

Wyrzysk, 
dnia .................................                             ...................................................

własnoręczny podpis osoby 
 
II.  Wyszczególnienie  członków  rodziny  bliższych  lub  równych  stopniem 
pokrewieństwa w stosunku do osoby wymagającej opieki

Lp Nazwisko i imię Stopień 
pokrewień

stwa do 
osoby 

wymagają-
cej opieki

Data 
urodze-

nia

Stan 
cywilny

Liczba 
osób 
na 

utrzy-
maniu

Miejsce 
zamieszkania

Źródło 
utrzymania

1 2 3 4 5 6 7 8
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*)  Art.  233  §  1 –  Kto  składając  zeznanie  mające  służyć  za  dowód  w  postępowaniu  sądowym  lub 
innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę podlega karze 
pozbawienia wolności do lat 3.
§ 2 – Warunkiem odpowiedzialności jest, aby przyjmujący zeznanie, działając w zakresie swych uprawnień 
uprzedził zeznającego o odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznanie lub odebrał od niego przyrzeczenie.

III. Dane dotyczące osoby:

Wykształcenie ................................................................................................................

Zawód: a) wyuczony ....................................... b) wykonywany ....................................

Nazwa i adres zakładu pracy oraz wysokość zarobków ...............................................

.......................................................................................................................................

Do wniosku załączam:                                                  ..................................................
...................................................                                             podpis osoby
.........................................................
.........................................................

 POUCZENIE:
1. Wniosek o uznanie konieczności sprawowania bezpośredniej opieki nad członkiem rodziny składa 

osoba podlegająca obowiązkowi  odbycia  zasadniczej  służby wojskowej lub  pełnoletni  członek 
rodziny wymagający sprawowania opieki. 

2. O konieczności  sprawowania  przez osobę bezpośredniej  opieki  nad członkiem rodziny orzeka 
burmistrz.  Decyzję  burmistrza doręcza się osobie i  wojskowemu komendantowi  uzupełnień na 
piśmie  wraz  z  uzasadnieniem.  Od  decyzji  przysługuje  osobie  i  wojskowemu  komendantowi 
uzupełnień odwołanie do Wojewody Wielkopolskiego w terminie 14 dni od dnia doręczenia. 

3. Do wniosku należy dołączyć następujące dokumenty:
- oświadczenie  woli  osoby  wymagającej  bezpośredniej  opieki  o  konieczności  sprawowania  tej 

opieki, jeżeli osoba ta posiada pełną zdolność do czynności prawnych;
- oświadczenie  osoby  zawierające  wyszczególnienie  członków  rodziny  osoby,  wobec  której 

zachodzi  konieczność  sprawowania  bezpośredniej  opieki,  bliższych  lub  równych  stopniem 
pokrewieństwa , w tym imię i nazwisko, stopień pokrewieństwa w stosunku do osoby wymagającej 
opieki, datę urodzenia i adres zamieszkiwania;

- ostateczne orzeczenie o uznaniu osoby wymagającej opieki za całkowicie niezdolną do pracy i do 
samodzielnej egzystencji;

- jeżeli zachodzi konieczność sprawowania bezpośredniej opieki nad osobą w wyniku orzeczenia 
sądu – prawomocne orzeczenie sądu o obowiązku sprawowania takiej opieki;

- pisemna zgoda osoby o uznanie jej za sprawującą bezpośrednią opiekę nad członkiem rodziny – 
w przypadku gdy wniosek składa pełnoletni członek rodziny wymagający opieki.

4. Ostateczna decyzja  burmistrza  stanowi  podstawę do wystąpienia  z  wnioskiem do właściwego 
wojskowego  komendanta  uzupełnień  o  odroczenie  zasadniczej  służby  wojskowej  z  uwagi  na 
konieczność sprawowania przez osobę bezpośredniej opieki nad członkiem rodziny.

5. Oosba korzystający z odroczenia zasadniczej służby wojskowej jest obowiązana stawić się przed 
wojskowym komendantem uzupełnień niezwłocznie po upływie okresu odroczenia (art. 40 ust. 2 
ustawy z dnia 21 listopada 1967r o powszechnym obowiązku obrony R.P – Dz. U. z 2004r. Nr 241 
poz. 2416 z późniejszymi zmianami).
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	W N I O S E K

