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UPOWAŻNIENIE 
 

 Ja    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  legitymująca/cy się dowodem osobistym seria  _ _ _   

nr _ _ _ _ _ _ _  upoważniam    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   legitymującego się/legitymująca 

się dowodem osobistym   seria   _ _ _   nr _ _ _ _ _ _ _   do odbioru świadectwa dojrzałości. 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    

 

 

 

imię i nazwisko absolwenta 

czytelny podpis upoważniającego 

imię i nazwisko  


