miejscowosc, data

Dyrektor
Zespotu Szkét nr 10 w Koszalinie

Dotyczy: wydania duplikatu swiadectwa/dyplomu zawodowego

Imie i nazwisko

Adres

telefon kontaktowy

Zwracam sie z prosba o wydanie duplikatu swiadectwa ukonczenia
szkoty/promocyjnego/dojrzatosci/dyplomu zawodowego*

Nazwa szkoty

Rok ukonczenia szkoty

Imie i nazwisko osoby, na ktdrg wystawiono oryginat swiadectwa/dyplomu*

Data urodzenia

Oswiadczam, ze oryginat swiadectwa/dyplomu*

czytelny podpis

Duplikat odebrat

imie i nazwisko, data, numer dowodu osobistego

czytelny podpis

*niepotrzebne skresli¢



