Osiecznica dnia, ....................... 20....... r. 
…………………………………………………….
(imię i nazwisko ucznia) 
(klasa)
…………………………………………………….
(PESEL ucznia  i data  urodzenia )

---------------------------------------------------------------------------------------------

Adres zamieszkania 

Dyrektor
Zespołu Szkół w Osiecznicy
Podanie o wydanie duplikatu legitymacji szkolnej
Zwracam się z  prośbą o wydanie duplikatu legitymacji szkolnej 
      Oryginał  legitymacji  szkolnej   uległ..................................................................................................
(podać okoliczności zniszczenia, )

Jednocześnie informuję o wpłacenie kwoty za duplikat  legitymacji szkolnej.
OPŁATA WYNOSI 9,00 zł
którą należy wpłacić na adres Zespołu Szkół w Osiecznicy 
ul. Lubańska 35,   59-724 Osiecznica 
numer konta bankowego 32 1020 2137 0000 9502 0197 9343
z dopiskiem – „opłata za duplikat legitymacji szkolnej + imię i nazwisko ucznia oraz adres zamieszkania „
Załącznik:

Potwierdzenie dokonania opłaty.
                                                                             ……………………………………..
                                                                                                                                        (czytelny podpis)
