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Załącznik do rozporządzenia 

Ministra Pracy i Polityki Społecznej 

z dnia ........ 2015 r. (poz....) 
 
  
 
 
 
 

WZÓR LEGITYMACJI UPRAWNIAJĄCEJ DO PRZEPROWADZANIA KONTROLI  
 
 

Część zewnętrzna 
 

 

- 2 - - 3 - 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

RZECZPOSPOLITA 

 

POLSKA 

 

 

 

 

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

 

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

 

........................................................................ 
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Część wewnętrzna 

 

fotografia 

 

 

 

 

 

fotografia 

……………………………………………………… 

(podpis posiadacza legitymacji) 

                                               

 

............................................................................. 
(pieczęć podłużna jednostki wydającej legitymację) 

 

 

Legitymacja Nr …. 

 

........................................................................ 
(nazwisko) 

 

........................................................................ 
(imię-imiona) 

 

........................................................................ 
(stanowisko-tytuł służbowy) 

 

w Urzędzie Wojewódzkim w: 

 

......................................................................., 

 

z upoważnienia Wojewody…………………….. 

 

jest uprawniona/y do prowadzenia kontroli  

w jednostkach, o których mowa w art. 186 pkt 3 

ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny  

i systemie pieczy zastępczej (Dz. U. z 2015 r. poz. 

332). 

 

……………………… 
(podpis wystawcy) 

 

 

 

 
 
 

Opis 

Legitymacja ma formę 4-stronicowego tekturowego dokumentu o wymiarach  

148 x 104 mm, gramaturze 200, w kolorze jasnoniebieskim. Strona pierwsza zawiera 

centralnie umieszczone tłoczone godło Rzeczypospolitej Polskiej. Strona druga zawiera 

miejsce na zdjęcie o wymiarach 32 x 43 mm. Napisy na wszystkich stronach są otoczone 

ramką o wymiarach 95 x 65 mm. Napisy oraz ramka są w kolorze czarnym. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


