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Žádost o vystavení                          (*nehodící se škrtněte) 

**sstteejjnnooppiissuu  nneebboo  **ooppiissuu  **rrooččnnííkkoovvééhhoo  vvyyssvvěěddččeenníí,,  **mmaattuurriittnnííhhoo  vvyyssvvěěddččeenníí,,    

**vvýýuuččnnííhhoo  lliissttuu,,  **ppoottvvrrzzeenníí  ddoo  zzaahhrraanniiččíí,,  **oovvěěřřeenníí  ddoossaažžeennééhhoo  vvzzdděělláánníí,,    

**dduupplliikkááttuu  oossvvěěddččeenníí,,  **ppoottvvrrzzeenníí…………………………………………………………… 

Příjmení a jméno žadatele (současné): ………………………………………………………...….  

Rodné příjmení (v době studia): …………………………………………………………….………. 

Datum narození: ……………………………. místo nar.: …………………………………………. 

 
 
Název a *kód oboru nebo *kurzu: …………………………………………………………….. 

Třída: ……………… *školní rok (*období): ……………………………………………….……. 

Forma: * denní nebo *večerní  

Typ vysvědčení *ročníkové, *maturitní, *o závěrečné zkoušce (*nehodící se škrtněte) 

Typ potvrzení (upřesněte účel): …..………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………… 

Adresa žadatele (trvalé bydliště):.…………………………………………………………………. 

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

Telefon: ……………………………….. 

Datum: …………………..……                      Podpis žadatele: …..………………………………. 

Podpis zákonného zástupce (u nezletilých) nebo zmocněnce: …………………………………. 

 

 

Tuto žádost je nutné vlastnoručně podepsat a předat osobně nebo poslat na adresu SZŠ.  

Vysvědčení je nutné převzít osobně proti podpisu. Poplatky se hradí na základě platné směrnice školy. 

Místo pro otisk podacího razítka SZŠ 
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