Stredná zdravotnícka škola
Vrbická 632, 031 01 Liptovský Mikuláš
Žiadosť o vydanie duplikátu / odpisu dokladu o získanom vzdelaní

Údaje o žiadateľovi
Meno a priezvisko: ______________________________________________
Rodné priezvisko (pri ženách): ___________________________________
Dátum narodenia: _________________________________________________
Adresa trvalého pobytu: ____________________                                                         ______________________
Telefón: __________________________  E-mail: ________                              _______________

Údaje o štúdiu
Názov školy: ______________________________________________                                                               _______
Študijný / učebný odbor: _________________________________________
Trieda: __________________________
Začiatok štúdia: ____________________________________________
Koniec štúdia: ____________________________________________

Druh požadovaného dokladu
☐ Duplikát vysvedčenia
☐ Odpis vysvedčenia
☐ Duplikát maturitného vysvedčenia
☐ Odpis maturitného vysvedčenia
☐ Odpis vysvedčenia
☐ Potvrdenie (napr. pre Sociálnu poisťovňu)
Dôvod žiadosti

_______________________________                                                                   ___________________________________
_______________________________                                                                   ___________________________________

Spôsob prevzatia dokladu
☐ osobne na sekretariáte školy
☐ zaslaním poštou do vlastných rúk

Vyhlásenie žiadateľa
Vyhlasujem, že uvedené údaje sú pravdivé a súhlasím so spracovaním osobných údajov na účely vybavenia tejto žiadosti.

V ______________                   ____________ dňa ________________________
Podpis žiadateľa: _______________________________________


Upozornenie
Poplatok za vystavenie dokladu je potrebné uhradiť vopred prevodom na účet školy.
IBAN: SK91 8180 0000 0070 0048 0683
Správa pre prijímateľa: Duplikát/odpis – meno a priezvisko žiadateľa
Potvrdenie o úhrade zašlite na e-mail: sekretariatszslm@vuczilina.sk


Vyplní škola
Číslo žiadosti: __________________________________________
Dátum prijatia žiadosti: __________________________________
Druh vydaného dokladu: ___________________________________
Dátum vystavenia dokladu: __________________________________
Poplatok uhradený:  ☐ áno   ☐ nie
Spôsob odovzdania:  ☐ osobne   ☐ poštou
Prevzal: _________________________________________________
Podpis zamestnanca: _______________________________________

Pečiatka školy: _________________________________________
