Załącznik nr 7
	
	
	

	imię i nazwisko osoby fizycznej/nazwa osoby prawnej
	
	miejscowość, data

	
	
	

	adres
	
	





Marszałek Województwa Łódzkiego

	Proszę o wydanie zaświadczenie o wpisie do ewidencji niepublicznych placówek doskonalenia nauczycieli prowadzonej przez Samorząd Województwa Łódzkiego dla placówki:
· nazwa placówki: ______________________________________________________
· data dokonania wpisu do ewidencji: _______________________________________
· numer, pod którym placówka została wpisana: _______________________________

[bookmark: _GoBack]
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