NAZWISKO: .o e ,dn. o
Nazwisko rodowe: ........ccovviiiiiiiiiinin,
TMIONA: ..o

PESEL

Data i miejsce urodzenia:

tel. kontaktowy: ...l
N D.O. oo Dyrektor
Zespolu Szkol Ponadpodstawowych nr 3
im. Jana Pawla Il w Tomaszowie Maz.
ul. Legionow 47
97-200 Tomaszow Maz.
WNIOSEK O WYDANIE DUPLIKATU
Prosz¢ o wydanie duplikatu SWIiadeCtWa ........ceevuieiiiiiiiiiieiiieie e
(podac’ rodzaj $wiadectwa)
(podac’ typ i nazwe szkoty)
wydanegow ............. roku, KtOrego oryginal ...........cocceiiiiiiiiiiie e

(poda co si¢ stato z oryginatem)

Oswiadczenie
Pouczona/y o odpowiedzialno$ci karnej z art. 272 KK za skladanie falszywych oswiadczen
(przestepstwo zagrozone karg pozbawienia wolnosci do lat 3), niniejszym stwierdzam, Ze oryginat
Swiadectwa zostal przeze mnie utracony. Jednoczes$nie przyjmuje do wiadomosci, ze z chwilg
otrzymania duplikatu traci wazno$¢ oryginal dokumentu. W przypadku odnalezienia utraconego
oryginatu zobowigzuje si¢ do zwrocenia go Zespotowi Szkét Ponadpodstawowych nr 3 im. Jana
Pawta II w Tomaszowie Maz.

Wyrazam zgode [ nie wyrazam zgody [| na przetwarzanie danych osobowych do celéw zwigzanych z wydaniem
duplikatu $wiadectwa.

czytelny podpis skladajgcego wniosek
Do wniosku dotagczam dowod wptaty

ADNOTACJE

Duplikat $wiadectwa Wydano dil. .........oooiiiii e e
podpis potwierdzajgcego

POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTU

Potwierdzam odbidr duplikatu §wiadectwa

data odbioru. nr dowodu osobistego czytelny podpis odbierajgcego



	PESEL
	Data i miejsce urodzenia:
	Adres zamieszkania:
	wydanego w …………. roku, którego oryginał .................................................................................


