.................................................................................                            Świnoujście , dnia  ……………………….
           ( Nazwisko )                                         (   i m i o n a  )

........-....... ..................................... ul.  ....................................
       ( kod )              ( miejscowość )

..... ....... .........r. ................................./ ....................................

      ( data )                   ( miejsce urodz.)                         (województwo )

imiona rodziców ........................  -  ..............................

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

     ( seria i numer dowodu osobistego , wydany przez )

Telefon kontaktowy ……………………………………………
Pesel :…………………………………………………………… 
                                                                                                     Dyrektor
Zachodniopomorskiego Centrum Kształcenia Zawodowego i Ustawicznego                                                                                                                                                   ul. Grodzka 3

                                                                                                                                 72-600 Świnoujście
Proszę o wydanie duplikatu :
	· 

	· 

	· 

	· 


Świadectwo dojrzałości

Świadectwo ukończenia
Świadectwa promocyjnego 

Legitymacji szkolnej

Wydanego w    ...................................................................................................................w roku
                                                                                      ( podać nazwę szkoły)

Którego oryginał został zniszczony /zagubiony
Opłata za wydanie duplikatu świadectwa (26 zł. ), legitymacji szkolnej (9 zł) została wpłacona na  na konto szkoły.

  Zachodniopomorskie Centrum Kształcenia Zawodowego i Ustawicznego

  ul. Grodzka 3   ; 72-600 Świnoujście

85 1020 4795 0000 9302 0305 8492

  ( Nazwisko i imię, adres)

   tytułem: Opłata za duplikat 

Potwierdzenie dowodu wpłaty w załączeniu
           ...........................................................................

                       (czytelny podpis  wnioskodawcy )
OŚWIADCZENIE
Pouczony(a) o odpowiedzialności karnej z art.233 kk za składanie fałszywych oświadczeń (przestępstwo zagrożone karą pozbawienia wolności do lat 3), niniejszym stwierdzam, że przedstawione we wniosku okoliczności utraty oryginału dokumentu są prawdziwe.
               ...........................................................................

                       (czytelny podpis  wnioskodawcy )
ADNOTACJE  ZCKZiU w Świnoujściu.
	POTWIERDZENIE WPŁYWU OPŁATY NA KONTO BANKOWE   ………………………                 ………………………..             

                                                                                                                                                        ( data)                                       ( podpis potwierdzającego)


	DUPLIKAT 

Wysłano pocztą   ……………………………………………………………….. ……              …………………………………….

                             (data wysłania listu poleconego za potwierdzeniem odbioru)             ( podpis załatwiającego sprawę)




