………………………………………………


........................., dnia .......................

 
         (imię \ imiona)

…………………………………..…………

     (nazwisko rodowe)

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

                (ulica, nr domu i mieszkania)

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

                   (nr kodu – miejscowość)
....................................................................

                             (telefon)
                                                                      Dyrekcja  Zespołu Szkół

                                                                   w Górowie Iławeckim

Proszę o wydanie duplikatu legitymacji szkolnej………………………..…………………………………..…

wydanej przez ………………………………………………………………………………………….….………







               (nazwa szkoły)

w ……………………………………………………………………………….    w roku ……………….….…..





   (miejscowość, ulica)

urodzon.... dnia................... …..……… r. w....................................... PESEL .......................................

powiat ……………………………………..…..…..województwo................................................................
Oryginał legitymacji uległ........................................................................................................................






                    (podać okoliczności zniszczenia, zagubienia)

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









      (podpis)

Załączniki:

1. Potwierdzenia dokonania opłaty.

2. ....................................................

OPŁATA OD JEDNEGO DOKUMENTU WYNOSI 9 ZŁ, KTÓRE NALEŻY WPŁACIĆ NA KONTO:

65 1600 1462 1850 8030 0000 0001 ZESPÓŁ SZKÓŁ W GÓROWIE IŁAWECKIM

Tytułem: opłata za wystawienie duplikatu, imię i nazwisko wnioskodawcy
