...........................................................                                                                                                     ..................................................................

             (imię i  nazwisko)                                                                                                                                         (miejscowość, data)

...........................................................

           ( adres zamieszkania)

...........................................................

                (numer  telefonu)

WNIOSEK

O  WYROBIENIE BILETU MIESIĘCZNEGO  NA  PRZEJAZD  

 OPIEKUNA DZIECKA DO  PRZEDSZKOLA (ODDZIAŁU PRZEDSZKOLNEGO)
Zwracam się z prośbą o wyrobienie biletu miesięcznego dla opiekuna .........................................................

                                                                                                                                                                                       (imię i nazwisko)

…………………………………………..………dziecka ................................................................................................................................
                                                                                                                                         ( imię i nazwisko )

na przejazd z domu..................................................................... do szkoły .....................................................................................

                                                                  (miejscowość)                                                                           (nazwa szkoły, miejscowość)

....................................................................................................................... w roku szkolnym ...............................................................

                                                                                                                                                          .......................................................................

                                                                                                                                                                            (podpis wnioskodawcy)

_______________________________________________________________________________________

Centrum Usług Wspólnych w Kobylnicy

ul. Wodna 20/2, 76-251 Kobylnica, tel:59 841 59 20
