( adres zamieszkania)

Dyrektor

Szkoly Podstawowej nr 17
z Oddzialami Sportowymi
i Mistrzostwa Sportowego
im. Stanistawa Ligonia

w Zorach

WNIOSEK O WYDANIE DUPLIKATU LEGITYMACJI SZKOLNEJ

Prosz¢ o wydanie duplikatu legitymacji szkolnej dla mojej corki / mojego syna*

(imig i nazwisko)

urodzonej/go® dnia.........cccceeeveiieiiiieiniiieeien, Z POWOAU ..eeviiiiiieeiieeeiee ettt

Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze z chwilg otrzymania duplikatu legitymacji

szkolnej traci wazno$¢ oryginat dokumentu.

(czytelny podpis rodzicow/opiekunow prawnych)
Zalaczniki:
1. Fotografia 30mm x 42mm,
2. Potwierdzenie dokonania optaty

OPLATA OD JEDNEGO DOKUMENTU WYNOSI 9,00z}

Whptata na konto: 65 1050 1676 1000 0022 8128 6134
z dopiskiem w tytule: wptata za wydanie duplikatu legitymacji szkolnej — imi¢ i nazwisko ucznia

* - niepotrzebne skresli¢
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