Kalisz Pomorski, ……….………………………

…………………………………

(Imię i Nazwisko ucznia)

………………..………………

(Adres zamieszkania)

……….……………….………

………………..………………

(numer telefonu)

Pani Dorota Ławniczak 

Dyrektor 

Szkoły Podstawowej 
im. Kornela Makuszyńskiego 

w Kaliszu Pomorskim

Podanie

Proszę o wydanie duplikatu świadectwa szkolnego. Oryginalne świadectwo zostało zagubione. 

Dane ucznia:

1. Imię i Nazwisko: ……………………………………………………………………….

2. Data i miejsce urodzenia: ………………………………………………………………

3. Adres zamieszkania: ……………………………………………………………………

4. Świadectwo dotyczy: …………………………………………………………………..

…………………………

(podpis)

Zgodnie z art. 26, pkt 3 Rozporządzenia Ministra Edukacji narodowej z dnia 28 maja 2010 r., opłata za wydanie duplikatu świadectwa szkolnego wynosi 26.00 złotych.
Kwotę należy wpłacić na konto nr.: 85 8570 0002 0006 7898 2000 0020.
Nazwa odbiorcy: Szkoła Podstawowa im. Kornela Makuszyńskiego, 
                        ul. Błonie Kaszubskie 2

                        78-540 Kalisz Pomorski

Tytułem: wpłata za duplikat świadectwa szkolnego, imię i nazwisko ucznia.

