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………………………………………………………….
	(imię i nazwisko)

...........................................................
(miejscowość, data)

………………………………………………………….
(adres zamieszkania)
                                                                                     Dyrektor
Medycznej Szkoły Policealnej 
w Mińsku Mazowieckim
Ul. 1 PLM Warszawa 1
                                                                                              05-300 Mińsk Mazowiecki


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



						…………………………………………………………………………………..
								(czytelny podpis)




Duplikat legitymacji – i indeksu – opłata skarbowa 9, 00 zł
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