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WEZWANIE

W związku z otrzymaniem od Pana w dniu .. kopii decyzji ____

. . wydanej przez Zakład Ubezpieczeń Społecznych Oddział

wzywam, w oparciu o art. 64 § 2 Kodeksu postępowania administracyjnego, do wskazania czy 

przedmiotowa decyzja jest prawomocna.
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Brak powyższej informacji w terminie 7 dni od daty otrzymania niniejszego wezwania - 

spowoduje pozostawienie wniosku o wydanie interpretacji bez rozpoznania.
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