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ŽÁDOST O VYDÁNÍ STEJNOPISU ŠKOLNÍHO VYSVĚDČENÍ, DIPLOMU 

Osobní data žadatele: 

Příjmení:   …………………………………………………………………..  

Jméno:    …………………………………………………………………..  

Rodné příjmení:  …………………………………………………………………..  

Datum narození:  …………………………………………………………………...  

Bydliště:   ……………………………………………………………………  

Telefon:   ……………………………………………………………………  

 

Žádám o vystavení stejnopisu 

a) diplomu 

za školní rok:   ……………………………………………………………………..  

forma studia:   ……………………………………………………………………..  

studijní obor:   ……………………………………………………………………..  

 

b) vysvědčení o absolutoriu 

za školní rok:  ……………………………………………………….  

forma studia:   ……………………………………………………….  

studijní obor:   ……………………………………………………….  

 

Vystaveno dne:         

Podpis žadatele: 
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