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

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

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

(imię i nazwisko, adres osoby składającej wniosek)

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

………………………………………………………..

*(telefon kontaktowy, e-mail )

Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej
w Tomaszowie Mazowieckim

WNIOSEK

o udostępnienie akt postępowania

** □ Działając w imieniu własnym / □  Działając jako pełnomocnik strony #

(** należy zaznaczyć odpowiedni kwadrat)      / (  # art. 33 Kodeksu postępowania administracyjnego )

Wnoszę o umożliwienie wglądu do akt postępowania prowadzonego w MOPS w Tomaszowie Maz.

dotyczącego:……………………………………………………………………………………………………………………….………….

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

Tomaszów Maz., dnia .............………............…                                                               ............……………….....…....................

   (podpis osoby składającej wniosek) 

UZASADNIENIE
Zgodnie z art. 73 Kodeksu postępowania administracyjnego: 

§ 1. Strona ma prawo wglądu w akta sprawy, sporządzania z nich notatek, kopii lub odpisów. 
Prawo to przysługuje również po zakończeniu postępowania.

§ 1a. Czynności określone w § 1 są dokonywane w lokalu organu administracji publicznej          
w obecności pracownika tego organu.

Wgląd w akta postępowania będzie możliwy po 7 dniach od daty złożenia wniosku i weryfikacji 
przez Dyrektor MOPS lub jego Z-cy, po wcześniejszym ustaleniu terminu z pracownikiem MOPS 
*( powiadomienie pisemne/e-mail lub telefoniczne wskazane przez wnioskodawcę).

________________________________________________________________ 

Decyzja Dyrektora, Z-cy Dyrekrora Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej                                               
w Tomaszowie Mazowieckim

□ Wyrażam zgodę na udostępnienie akt postępowania  /   □ Stwierdzam podstawy odmowy udostępnienia 
akt postępowania 

............………….............……...……..............
(data i podpis Dyrektora, Z-cy Dyrektora  
MOPS w Tomaszowie Maz.) 


