                                                                   Stalowa Wola, dnia ..............................

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

imię i nazwisko 

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

adres

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

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

klasa/ data urodzenia

Do Dyrektora

Zespołu Szkół Nr 2 im. Tadeusza Kościuszki

w Stalowej Woli


Zwracam się z uprzejmą prośbą o wydanie duplikatu legitymacji

szkolnej.

Uzasadnienie: ......................................................................................................

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

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

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








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









          podpis 


Wpłaty 9zł  należy dokonać na konto: Zespół Szkół Nr 2 im. Tadeusza Kościuszki                ul. 1-go Sierpnia 26 37-450 Stalowa Wola  z dopiskiem opłata za duplikat legitymacji

Nr konta  w banku Spółdzielczym w Stalowej Woli 84 94300006 0001 0041 2000 0116



