………………………………....


Ząbkowice Śl..…………………...........

(Imię i nazwisko)

…………………………………

…………………………………

(Adres zamieszkania)

…………………………………

(Telefon)

Dyrektor Zespołu Szkół Zawodowych 
im. Stanisława Staszica 
w Ząbkowicach Śląskich 
Proszę o wydanie duplikatu świadectwa/dyplomu…………………………………. ………………………………………………………………………………………….
Poprzednie świadectwo/dyplom……………………………………………………...

Imię i nazwisko (nazwisko panieńskie)……………………………………………...
Data i miejsce urodzenia………………………………………………………..........
Typ szkoły……………………………………………………………………….........
Rok ukończenia szkoły……………………………………………………………….
Klasa, wychowawca………………………………………………………………….
……………………………………

 

(Podpis)

