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OSWIADCZENIE

o planowanym terminie ukonczenia nauki
Ja nizej podpisany(a)

. imie i nazwisko
zamieszkaty(a)

kod pocztowy | \ | | miejscowos¢

ulica nr domu nr mieszkania
seria i numer dowodu osobistego NrPESEL 1 & & | | | | | | |
Oswiadczam, ze nr PESEL

imie i nazwisko osoby uczacej sie

w roku szkolnym /akademickim uczy sie w szkole / szkole wyzszej:

nazwa i adres szkoty / szkoty wyzszej

Planowany termin ukonczenia nauki: ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘
dd mm rrer

Oswiadczam, ze jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia.

Miejscowo$é, data

podpis osoby sktadajacej oswiadczenie



