……………………………………………………………………….                       …….....………..............................                

               (nazwisko i imię osoby składającej odwołanie)


             (miejscowość, data)
……………………………………………..…………………………
                    (adres zamieszkania)
…………………………………………………………………….…
                          (kod pocztowy, miejscowość)
                                                                                                              Pan
                                                                                           ………………………..............
                                                           Marszałek

                                                                                            Województwa Świętokrzyskiego

                                                                            Al. IX Wieków Kielc 3
                                                               25-516 Kielce

Odwołanie od Decyzji nr ………………………. z dnia ………………………… wydanej przez Marszałka Województwa Świętokrzyskiego.
Uzasadnienie
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………    

                                                                                              _______________________________        Załączniki:                                                                   (czytelny podpis osoby składającej odwołanie)
1) ………………………………………………

2) ………………………………………………

3) ………………………………………………
