 






Żory, dnia .............................

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

          ( imiona i nazwisko rodziców)

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

              ( adres zamieszkania)

           Dyrektor 

           Szkoły Podstawowej nr 17
           z Oddziałami Sportowymi
           i Mistrzostwa Sportowego








           im. Stanisława Ligonia









           w Żorach

WNIOSEK O WYDANIE  DUPLIKATU  LEGITYMACJI SZKOLNEJ 


Proszę o wydanie mojemu dziecku ..................................................................................








(imię, nazwisko dziecka)

urodzonemu  w ........................................... data urodzenia.........................................................

zamieszkałemu .............................................................................................................................





( adres zamieszkania dziecka )

uczniowi klasy................ duplikatu legitymacji szkolnej, ponieważ ...........................................

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

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

         (  podpis rodziców)
Do wniosku dołączam :

1. Fotografię 30mm x 42mm,
2. Opłatę za wydanie legitymacji szkolnej w wysokości 9,00zł,

podstawa prawna:

· Rozporządzenie MENiS z dnia 14.03.2005r. – Dz. U. Nr 58 poz. 504,

· Ustawa z dnia 16.11.2006r. o opłacie skarbowej – Dz. U. 225 poz. 1635.

Wpłata na konto: 65 1050 1676 1000 0022 8128 6134 ING Bank Śląski S. A.
z dopiskiem w tytule: wpłata za wydanie duplikatu legitymacji – imię i nazwisko ucznia
