ZIADOST O VYSTAVENIE ODPISU/DUPLIKATU
vysvedcCenia

Meno a priezvisko Ziadatel'a rodné priezvisko *

* rodné priezvisko sa vyplriuje v pripade,
Ze Ziadatelka ma v suCasnosti iné priezvisko ako v dobe ukonéenia Studia
Datum narodenia Ziadatel'a:

Bydlisko / ulica, &. domu, mesto, PSC

Kontakt pre ucely komunikacie:
Mobilny telefonicky kontakt Emailova adresa:

ziadam o vystavenie duplikatu/odpisu roénikového/maturitného vysvedéenia
* podCiarknite poZadovany typ vysvedCenia: roCnikové alebo maturitné

Duplikat / odpis vysved¢enia
Zo Skolského roku
Trieda v Skolskom roku:

Triedny ucitel’

Odévodnenie:
O vystavenie duplikatu ro¢nikového vysvedcenia (roénikovych vysvedceni)/maturitného vysvedcenia Ziadam
z dévodu:

Zaroveh udefujem sthlas pre Strednii zdravotnicku $kolu, Skolska 230, Povazska Bystrica, ktora je vybavovatefom mojej
Ziadosti, so spractivanim mojich osobnych udajov v rozsahu uvedenom v Ziadosti. Suhlas udefujem na dobu 5 rokov odo
diia doruéenia mojej ziadosti, najneskér do konca kalendarneho roka, v ktorom bola ziadost' doruéena.

Prehlasujem, Ze som bol (-a) pougeny (-4) o dobrovolnosti poskytnutia tohto sthlasu a tak ho aj ddvam. Suhlas som dal (-a) zo svojej
slobodnej vole bez akékolvek natlaku a bez akychkolvek podmienok zo strany prevadzkovatela nesuvisiacich s mojim sthlasom.

v dia:

vlastnoruény podpis Ziadatela



