
       Załącznik Nr 1  
 

 

          Miechowice Wielkie, dnia ...........................  

 

…………………..……………………….. 
(imię i nazwisko rodziców/ prawnych opiekunów) 

 

 …………………………………………  
               (adres zamieszkania)  

                     

…………………………………………  

 

                                                                       Dyrektor 

Publicznego Gimnazjum  

im. Jana Deszcza  

w Miechowicach Wielkich 

 

 

 

Zwracam się z prośbą o wydanie duplikatu legitymacji szkolnej dla mojego syna/ mojej  

 

córki* ………………………………………………………………..… urodzonego(ej) dnia  
                                           (imię/imiona i nazwisko)  

 

……………………………………………… z powodu…………………………………………. 
                          (dzień/miesiąc/rok)        (powód wydania duplikatu) 

 

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

 

………………………………………………………………………………………………………  

 

 

 

……………………………………………………. 
        (czytelny podpis rodzica/ prawnego opiekuna)  

 

Załączniki: 

1. Potwierdzenie dokonania opłaty. 

 

OPŁATA OD JEDNEGO DOKUMENTU WYNOSI 9 ZŁ, KTÓRE NALEŻY WPŁACIĆ 

NA KONTO ZESPOŁU SZKOLNO – PRZEDSZKOLNEGO W WIETRZYCHOWICACH

   

Nr konta: 10858900060130038925360002         

  

Adnotacje Szkoły:  

 

 


