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

(miejscowość, data)



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

(imię i nazwisko)

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

(adres)


UPOWAŻNIENIE DO ODBIORU WYNIKÓW EGZAMINU
Ja, niżej podpisany/a(imię i nazwisko)……………………………………………………
zamieszkały/a (adres) .........................................................................................................

legitymujący/a się dokumentem tożsamości (nazwa)........................................................

seria i numer dokumentu tożsamości …………………………………………………….

PESEL: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
upoważniam:

Panią/Pana (imię i nazwisko) ……………………………………………………………. 

zamieszkałego/ą (adres) .....................................................................................................
legitymującego/ą się dokumentem tożsamości (nazwa).....................................................
seria i numer dokumentu tożsamości …………………………………………………….

PESEL: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

do odbioru 
wyników egzaminu maturalnego / potwierdzającego kwalifikacje zawodowe w zawodzie*

* niepotrzebne skreślić
	
	......................................................................................

(podpis)


ZESPÓŁ SZKÓŁ NIEPUBLICZNYCH WAŁECKA AKADEMIA WIEDZY
ul. Bydgoska 50, 78-600 Wałcz

