KS/18
	…………………………………….……..

                   (Imię i nazwisko)

……………………………………………

……………………………………………

                        ( adres )

…………………………………………..

                ( data urodzenia )

…………………………………………..

                ( telefon kontaktowy )
	Żory, dn. ……………  20….….r.

	
	Dyrektor Zespołu Szkół Nr 2

im. ks. prof. Józefa Tischnera w Żorach

mgr Janina Satława


	            Zwracam się z prośbą o wystawienie duplikatu świadectwa dojrzałości/ukończenia*
szkoły …………………………………………………………………………… 
                                                              ( nazwa szkoły)
Szkołę ukończyłem/am w ……………………….. roku. 


	  
	                Z poważaniem 








…………………………………………………………

* niepotrzebne podkreślić

