_______________________________________

                    Konin, _____________________    
              (imię i nazwisko rodzica/prawnego opiekuna*)
_______________________________________
                         (adres)

_______________________________________
_______________________________________

                                  (telefon kontaktowy)







Dyrektor 








Szkoły Podstawowej 

z Oddziałami Integracyjnymi nr 9

w Koninie

Zwracam się z uprzejmą prośbą o anulowanie mLegitymacji dla mojego syna/ mojej córki* _________________________________________ data ur. ___________________, PESEL _________________________, ucz. klasy ________, w roku szkolnym 20____/20____.

Córka/Syn* posiada legitymację w wersji papierowej nr  ______________________wydanej w dniu _____________________.

Oświadczam, że podstawą anulowania jest_______________________________________ _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
Proszę o pozytywne załatwienie mego wniosku.

*niepotrzebne skreślić
                                                                                          _____________________________
                                                                                                                                              (czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna*)

Załącznik nr 2 do Regulaminu mLegitymacji w Szkole Podstawowej z Oddziałami Integracyjnymi nr 9 w Koninie


