Koscierzyna, dn..................

Pan Dyrektor

Powiatowego Zespotu Szkét nr 2
im. Komisji Edukacji Narodowej
w Koscierzynie

ul. Jozeta VVybickiego 1

Prosze o wydanie duplikatu $wiadectwa......................ooiiiiii

(ukoniczenia szkoly/dojrzalosci)

Dane osobowe

Nazwisko

Imig Drugie imig

Data urodzenia (dzien - miesigc - rok) Miejsce urodzenia

Nazwisko rodowe

Nazwa szkoly

Rok ukoriczenia

Adres do korespondenc;ji

Miejscowosc, ulica, numer domu/mieszkania

Kod, Miejscowos¢ (Poczta) telefon

Jednoczes$nie swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej z tytutu podania
nieprawdziwych danych oswiadczam, ze oryginalne Swiadectwo
UlelO. ..

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zwigzanych z
wydaniem w/w duplikatu Swiadectwa w PZS nr 2 w Koscierzynie na czas
przygotowania i wydania swiadectwa.



