
I L I C E U M  O G Ó L N O K S Z T A Ł C Ą C E  
I M .  P O W S T A Ń C Ó W  W I E L K O P O L S K I C H  W  W Ą G R O W C U  

ul. Klasztorna 17 a, 62-100 Wągrowiec, tel/fax 672621481, sekretariat@1lowagrowiec.eu 
 

 

 

Wągrowiec, ……………………………… 

 
………………………………………………   

Imię i nazwisko absolwenta 

 
……………………………………………… 

     Adres zamieszkania 

 
……………………………………………... 

     Adres zamieszkania 
 
 

 
 
 
 
 
 

UPOWAŻNIENIE 

 
 
 

Ja …………………………………………………………………….., legitymująca/y się dowodem 
                       imię i nazwisko osoby upoważniającej 

osobistym/paszportem* seria i numer …………………………………………….. upoważniam  

Panią/Pana ……………………………………………………..…………....., legitymującą/ego się  
imię i nazwisko osoby upoważnionej 

dowodem  osobistym/paszportem* seria i numer …………………………………… do odbioru  

mojego świadectwa maturalnego. 

 

 

 

 

 

 

……………………………………………………………. 
                                                                                Czytelny podpis osoby upoważniającej 

 
 
 
 
 

_________________________________ 
* niepotrzebne skreślić 


