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POTWIERDZENIE ODBIORU 
wydanych aktów awansu zawodowego nauczyciela kontraktowego 

 
 LP   IMIONA I NAZWISKO 

        NAUCZYCIELA 
  DATA I MIEJSCE 
     URODZENIA 

DATA WRĘCZENIA 
AKTU AWANSU 

NR 
AKTU AWANSU 

  PODPIS 
NAUCZYC. 
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