(imie i nazwisko rodzica/prawnego opiekuna) (miejscowosé, data)

(adres zamieszkania)

Dyrektor

Szkotly Podstawowej nr 2
im. Tadeusza Kosciuszki
w Stubicach

*

Zwracam sie z prosbg o wystawienie duplikatu legitymacji szkolnej cérce/synowi

uczennicy/uczniowi' Klasy .............ccoeeviiiennn.

Jednoczes$nie informuje, ze oryginat legitymacji szkolnej ...,

(podpis rodzica/prawnego opiekuna)

OPLATA WYNOSI 9,00 zi,

Optate nalezy wptaci¢ na konto BS Stubice

Nr rachunku: 39 8371 0009 0009 5543 2000 0100

Z dopiskiem : SP2 DUPLIKAT LEGITYMACJI SZKOLNEJ

Potwierdzam odbior duplikatu legitymacji szkolnej

Data i podpis osoby odbierajgce;j

* niepotrzebne skresli¢






