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Szef Urzędu do Spraw Kombatantów 

i Osób Represjonowanych 

ul. Wspólna 2/4  

00-926 Warszawa 

……………………………….. 

NR WNIOSKU 

(wypełnia UdSKiOR) 

 

 
 

 

 

Wniosek o potwierdzenie statusu działacza opozycji antykomunistycznej 

lub osoby represjonowanej z powodów politycznych  

na podstawie ustawy z dnia 20 marca 2015 r. o działaczach opozycji antykomunistycznej 

oraz osobach represjonowanych z powodów politycznych (Dz.U. z 2015 r. poz. 693 ze zm.) 

według stanu prawnego obowiązującego od dnia 31 sierpnia 2017 roku 
 

Dane osobowe 

Imię (imiona) i nazwisko............................................................................................................................ 

Nr PESEL .................................................................................................................................................. 

Data urodzenia............................................... Miejsce urodzenia………………………………….......... 

Imiona rodziców…………………………………………………………………………………………. 

Nr telefonu .................................................... Adres e-mail....................................................................... 

 

Adres zamieszkania 

Miejscowość ................................................................. 

Ulica .....................................................................................Nr domu ............... Nr mieszkania .............. 

Kod ...................... Poczta ............................................ 

Województwo………………………………………… 

 

Adres do korespondencji (wypełnić, jeśli jest inny niż adres zamieszkania) 

Miejscowość ................................................................. 

Ulica ....................................................................................... Nr domu ........... Nr mieszkania .............. 

Kod ...................... Poczta ............................................ 

Województwo………………………………………… 

 

 
Zwracam się z wnioskiem o potwierdzenie statusu działacza opozycji antykomunistycznej lub 

osoby represjonowanej z powodów politycznych, o którym mowa w ustawie z dnia 20 marca 

2015 r. o działaczach opozycji antykomunistycznej oraz osobach represjonowanych z 

powodów politycznych (Dz.U. z 2015 r. poz. 693 ze zm.) z tytułu: 

 

1. ……………………………………………………………………………………………….. 

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

2. …………………………………………………………………………………………..…… 

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

3. ……………………………………………………………………………………………..… 

…………………………………………………………………………………..…………… 
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Dokładny opis działalności opozycyjnej lub represji: 

 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 

Oświadczam, że  

wyrażam zgodę/ nie wyrażam zgody
1
 na przekazanie właściwej dla mojego miejsca 

zamieszkania wojewódzkiej radzie konsultacyjnej do spraw działaczy opozycji 

antykomunistycznej oraz osób represjonowanych z powodów politycznych, utworzonej na 

podstawie art. 15 ustawy z dnia 20 marca 2015 r. o działaczach opozycji antykomunistycznej 

oraz osobach represjonowanych z powodów politycznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 693 ze zm.), 

moich danych osobowych, tj. imienia i nazwiska, daty urodzenia, adresu korespondencyjnego 

oraz numeru telefonu w celu realizacji jej zadań ustawowych. 

 

 

……………………………………………… 
          data i podpis Wnioskodawcy 

 

 

 
Załączniki: 

- aktualna fotografia wnioskodawcy  

………………………………… 

………………………………… 

                                                           
1
 Niepotrzebne proszę skreślić. 


