Załącznik nr 1
Kraków, dnia ……………………………………........
………………………………………………………………..

imię i nazwisko
………………………………………………………………..
PESEL

………………………………………………………………..

data urodzenia
………………………………………………………………..

adres zamieszkania

…………………………………………………………………

…………………………………………………………………

klasa








Dyrektor








SOSW dla Dzieci Niewidomych 







i Słabowidzących 







ul. Tyniecka 6







30-319 Kraków

Zwracam się z prośbą o wydanie duplikatu legitymacji szkolnej z powodu ……………………….

…………………………………………………………………………………………… oryginału.
(zniszczenia, zgubienia, kradzieży itp.)
Do podania dołączam aktualne zdjęcie legitymacyjne oraz dowód wpłaty za wydanie duplikatu legitymacji szkolnej.
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