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Iłownica, dnia ……………………………………........ 

 

 

……………………………………………………………….. 
(imię i nazwisko rodzica występującego z prośbą) 

 

……………………………………………………………….. 
(adres zamieszkania) 

 

 

       Dyrektor 

       Zespołu Szkolno – Przedszkolnego w Iłownicy. 

 

 

 
 Zwracam się z prośbą o wydanie duplikatu legitymacji szkolnej dla mojego dziecka: 

………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 ………………………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………………………. 
(imię i nazwisko dziecka, pesel, data urodzenia i adres) 

 
 

z powodu ………………………………………………………………………………………….… oryginału. 

(zniszczenia, zgubienia, kradzieży itp.) 

 

 

 

 
……………………………………………………………………. 

(Podpis rodzica) 

 
 

 

Zgodnie z Ustawą o opłacie skarbowej  (Dz.U. z 2006 r. Nr 225, poz. 1635) opłata za duplikat 

legitymacji szkolnej wynosi 9 zł. 

 

 

Wpłatę za duplikat legitymacji w wysokości 9 zł. proszę dokonać przelewem na rachunek bankowy: 

Zespół Szkolno-Przedszkolny w Iłownicy, BS Jasienica 20  8117 0003 0030 3866 2000 0010.  

W tytule proszę podać: 

Wpłata za wydanie duplikatu legitymacji szkolnej 

Imię i nazwisko dziecka, klasa 

 

 
 


