…………………………………………………..                                      Wrocław, dnia …………………………..…...r.

(imię i nazwisko)

……………………………………………………..…

(adres)

…………………………………………………….….

(adres)

…………………………………………………….….

(tel. kontaktowy)
         Dyrektor Dolnośląskiej
         Szkoły Policealnej Medycznej
         im. Marii Skłodowskiej-Curie
         we Wrocławiu
 
Zwracam się z prośbą o wydanie zaświadczenia  ……………………………………………………………….. . 
Szkołę ukończyłam w roku ………………………………………………………...... na kierunku ………………………………………………………………………………………………………….…………... . W trakcie nauki nosiłam nazwisko ………………………………………………………………………………. . Urodziłam się dnia …………………………………………………………………….......... .
Mój numer Pesel: …………………………………………………………. .







………………………………………………









       

( czytelny podpis)

Sposób odbioru zaświadczenia:

1. odbiór osobisty*

2. elektronicznie tj. skan na email*: ……………………………………………………………………………….
3. wysyłka Pocztą Polską na adres: …………………………………………………………………………........
......................................................................................................................................... - oświadczam, iż mam  świadomość, że szkoła nie ponosi żadnej odpowiedzialności za ewentualne zagubienie przez Pocztę Polską przesłanych dokumentów.*









………………………………………………









       

      ( czytelny podpis)

*niepotrzebne skreślić

