………………………………………..                                      Częstochowa, dnia …………..
 (imię i nazwisko)

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

………………………………………..

(adres zamieszkania)

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

(data urodzenia)                                                                                                                 (zgoda Dyrektora Szkoły)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PESEL


………………

(klasa)







Dyrektor 







Zespołu Szkół






im. dr Wł. Biegańskiego

w Częstochowie


Zwracam się z uprzejmą prośbą o wystawienie duplikatu legitymacji 

szkolnej z powodu …………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………








………………………………






                                  (podpis ucznia)
UWAGA !

Nr rachunku bankowego -

 Zespół Szkół im. dr Wł. Biegańskiego w Częstochowie

 62 1030 1104 0000 0000 9319 9000
(w tytule wpłaty proszę podać : imię i nazwisko ucznia, klasę oraz nazwę dokumentu, za który dokonywana jest wpłata)
WYSOKOŚĆ OPŁAT : – 9 zł

