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	dnia
	

	(miejscowość)
	
	(data)


UPOWAŻNIENIE
do odbioru duplikatu świadectwa

Ja 

(imię i nazwisko)
adres zamieszkania 

(kod, miejscowość, ulica)

nr dowodu osobistego

upoważniam

Pana / Panią 
*

(imię i nazwisko)

adres zamieszkania 

(kod, miejscowość, ulica)

nr dowodu osobistego

do odbioru duplikatu mojego świadectwa.
czytelny podpis
*
niepotrzebne skreślić
Centrum Kształcenia Ustawicznego im. St. Staszica w Koszalinie

75-452 Koszalin ul. Jana Pawła II 17        tel. +48 94 345 18 22           fax +48 94 341 57 86

REGON 000184595              NIP 669-10-85-254

cku@ckukoszalin.edu.pl      www.ckukoszalin.edu.pl

