FA

(imie i nazwisko osoby uprawnionej)

ZASWIADCZENIE / OSWIADCZENIE® O UCZESZCZANIU OSOBY
UPRAWNIONEJ DO SZKOLY LUB SZKOLY WYZSZEJ

Zaswiadczam*! / o§wiadczam*), ze w roku szkolnym*! / akademickim=* ____ foo

uczeszczam™®) [/ . uczeszcza*) do szkoty*) / szkoty wyzszej*!

(nazwa i adres szkoty /szkoty wyzszej)

Oswiadczam, Ze jestem Swiadomy/swiadoma odpowiedzialnosci karnej za ztfoZenie fatszywego oswiadczenia™®.

(miejscowosc) (data: dd / mm / rrr) (podpis osoby wystawiajacej
za$wiadczenie [ sktadajacej o$wiadczenie®)

*! Niepotrzebne skreslié.

**} Dotyczy wytgcznie o$wiadczenia.
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