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OŚWIADCZENIE O ZRZECZENIU SIĘ PRAWA 
DO WNIESIENIA ODWOŁANIA
                                                                                                                 
Na podstawie art. 127 § 1 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postępowania administracyjnego (tekst jedn. Dz. U. z 2017 r. poz. 1257), zrzekam się prawa do wniesienia odwołania od decyzji 
w sprawie ……………………….……….………..……………  (l.dz……………..) z dnia……..………
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Decyzja, od której zrzekam się prawa do wniesienia odwołania, staje się ostateczna i prawomocna. Rozumiem, że podlega ona natychmiastowemu wykonaniu i nie będzie przysługiwała mi możliwość zaskarżenia decyzji do Wojewódzkiego Sądu Administracyjnego w Szczecinie ani do organu II instancji. Wiem, również że nie jest możliwe skutecznie cofnięcie niniejszego oświadczenia o zrzeczeniu się prawa do wniesienia odwołania.
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