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

                  Nazwisko i imię    




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

                    adres

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

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







               te.l kontaktowy

DYREKTOR

ZESPOŁU SZKÓŁ
im. St. Staszica w Białej

ul. Parkowa 1  64-904 Biała
Wniosek o wydanie duplikatu świadectwa

Uprzejmie proszą  o wydanie duplikatu świadectwa:    ukończenia  /  dojrzałości
                     (odpowiednie podkreślić)
..........................................................................................................................................................................

pełna nazwa szkoły (typu szkoły  np.  Technikum Rolnicze)
którą ukończyłam/ ukończyłem w roku .......................

Świadectwo wystawione na:      ......................................................................................................................

  




            nazwisko i imię 

data urodzenia       ........................................          miejsce ur.      ………………………………………….……..…..
województwo (obecne) ........................................................................       PESEL    ....................................................             
Odbiór świadectwa:

* osobiście (po uiszczenie opłaty)

* pocztą  (za zaliczeniem pocztowym i potwierdzeniem odbioru) na adres (należy  podać, 

   jeżeli  adres wysyłkowy jest inny niż podany wyżej)

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



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


miejscowość, data







podpis wnioskodawcy

*właściwe podkreślić

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Adnotacja szkoły: data wydania duplikatu: ..........................................

                                     nr świadectwa               ..........................................             ..................................................








 podpis   wystawcy duplikatu

Zespół Szkół im. St. Staszica w Białej, ul. Parkowa 1,  64-904 Biała

Tel/ fax  67/ 216 30 66;  216 71 21            www. zsbiala.pcnet.com.pl;   e-mail  zsbiala@pcnet.com.pl


