                                                                                                                   ………………………………………………………………..
                                                                                                                                                                                      (miejscowość i data)

…………………………………………………………………….
(imię i nazwisko rodzica/ opiekuna prawnego
pełnoletniego ucznia) *


……………………………………………………………………...
(adres zamieszkania)
                                                                                                                                                     
Dyrektor Zespołu Szkół
                                     i Placówek Oświatowych im. M. Kopernika
                                                              Ul. A. Mickiewicza 9
              34-130 Kalwaria Zebrzydowska



WNIOSEK O WYDANIE mLEGITYMACJI


Zwracam się prośbą o wydanie mLegitymacji dla:

	Imię (imiona) i nazwisko ucznia
	

	Klasa
	

	Data urodzenia
	

	PESEL
	

	Numer legitymacji w wersji papierowej
	

	Data wydania legitymacji w wersji papierowej
	

	Data ważności legitymacji w wersji papierowej
	



Jednocześnie informuję o zapoznaniu się z regulaminem usługi mLegitymacji szkolnej w Zespole Szkół i Placówek Oświatowych im. M. Kopernika w Kalwarii Zebrzydowskiej.


                                                                                         
                                                                                           ….……………………………………..
*niepotrzebne skreślić                                                                               (podpis)                                                               
