Stalowa Wola, dn. ..............ccooevevivvvevvinnn....

DATA IMIEJSCE
URODZENIA .....cccooiiiniinnineeneneneeee e
ADRES DO KORESPONDENCJI:

TEL. KONTAKTOWY: ....ocoocccrccmmvrrrrarirrrrne
DYREKTOR
CENTRUM KSZTALCENIA ZAWODOWEGO I USTAWICZNEGO
W STALOWE]J WOLI
WNIOSEK

Nadmieniam, iz oryginat w/w dokumentu zostat zniszczony/zgubiony*.
Oswiadczam, ze okolicznos¢ utraty oryginatu dokumentu przedstawilam/ przedstawilem™

zgodnie z prawda, bedac §wiadoma/ §wiadomym* odpowiedzialno$ci karnej przewidzianej
w art. 272 KK.

(czytelny podpis)
* niepotrzebne skreslic¢
WYPELNIA CKZIU:
POTWIERDZENIE
WPEYWU OPEATY:
ADNOTACJA DUPLIKAT SPORZADZONQO W DNIU .........cucuvereereureucnne
O SPORZADZENIU
DAL S E (podpis sporzgdzajgcego) (podpis dyrektora)
DUPLIKAT ODEBRA¥AM / ODEBRAEEM OSOBISCIE W DNIU
ADNOTACJA
O WYBRANIU NP .
DUPLIKATU: (imig¢ i nazwisko)
(seria, numer dokumentu potwierdzajgcego toisamosc)




