………………………………………….

        ……………….., dnia ……………r.

                                        (imię)




                                               (miejscowość)

………………………………………….

               (nazwisko)

………………………………………….

                 (klasa )

………………………………………….
                                  ( typ szkoły ) 

                                                                   Dyrektor







    Zespołu Szkół im. Zjednoczonej Europy
           




   w Oławie

Zwracam się z prośbą o wydanie  duplikatu legitymacji szkolnej
….………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………….

Załączniki:

1. Potwierdzenie dokonania opłaty na konto bankowe Zespołu Szkół
im. Zjednoczonej  Europy w Oławie, ul. 3 Maja 18 e: 

Numer konta:

40 9585 0007 0010 0017 7728 0001
( z dopiskiem opłata za duplikat legitymacji).


UWAGA: opłata wynosi 9 zł za wydanie dokumentu

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

      (podpis)
