
Dane wnioskodawcy     Częstochowa, dnia …………………………….… 

 

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

imię i nazwisko 

 

…………………………………………………………… 

nazwisko w okresie uczęszczania do szkoły 

 

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

adres ulica numer domu 

 

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

kod miejscowość 

 

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

tel. kontaktowy/ adres e-mail 

       Dyrektor 

       Zespołu Szkół im. gen.W. Andersa 

       w Częstochowie 

       ul. Targowa 29 
 

WNIOSEK O WYDANIE DUPLIKATU  
 

Proszę o wydanie duplikatu 1/ : 
 

- świadectwa dojrzałości,- świadectwa ukończenia szkoły,- świadectwa promocyjnego, 

- dyplomu uzyskania tytułu zawodowego, - inny dokument …………………………… 

 

wydanego w roku ……………………….. przez: ………………………………………………………………........... 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………….. 
     (podać pełną nazwę i typ szkoły) 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………….. 
     (uzyskany tytuł, zawód, specjalność) 
..................................................................... 

seria i nr dowodu osobistego 

 

…………………………………………….. 

data i miejsce urodzenie 

 

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

 pesel    

 

 

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

                      podpis wnioskodawcy 

 

1/ zaznaczyć właściwe  

 

Opłata za wydanie jednego duplikatu wynosi 26 zł (Dz.U. z 2017 poz.170 - § 27 ust.3) 

Numer konta: 52 1030 1104 0000 0000 9320 5000 

 

 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w formularzu w zakresie niezbędnym do  

sporządzenia duplikatu (Ustawa o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997r. - Dz.U. 2016, poz. 922 

ze zm.). 

 

 

Częstochowa, dnia …………………………..    ............................................................. 

                      podpis wnioskodawcy 



Dane wnioskodawcy     Częstochowa, dnia …………………………….… 

 

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

imię i nazwisko 

 

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

adres ulica numer domu 

 

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

kod miejscowość 

       Dyrektor 

       Zespołu Szkół im. gen.W. Andersa 

       w Częstochowie 

       ul. Targowa 29 

 

WNIOSEK O WYDANIE DUPLIKATU  
 

Proszę o wydanie duplikatu legitymacji szkolnej, indeksu 1/ : 
 

wydanego w roku ……………………….. przez: ………………………………………………………………........... 

…………………………………………………………………………………………………………………………….. 
     (podać pełną nazwę i typ szkoły) 

 

Poprzedni dokument uległ: …………………………………………………………………………. 

 
…………………………………………………………………………………………………………………………….. 

   

 

 

…………………………………………….. 

data i miejsce urodzenie 

 

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

 pesel    

 

 

 

 

 

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

                      podpis wnioskodawcy 

 

 

1/ zaznaczyć właściwe  

 

 

 

Opłata za wydanie jednego duplikatu wynosi 9 zł (Dz.U. z 2017 poz.170 - § 27 ust.3) 

Numer konta: 52 1030 1104 0000 0000 9320 5000 

 

 

 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w formularzu w zakresie niezbędnym do  

sporządzenia duplikatu (Ustawa o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997r. - Dz.U. 2016, poz. 922 

ze zm.). 

 

 

Częstochowa, dnia …………………………..    ............................................................. 

                      podpis wnioskodawcy 

 


