0S Borovje

Davora Zbiljskog 7

10 000 Zagreb

%501 6331521

(2 ured@os-borovje-zg.skole.hr

ZAHTIEV
za izdavanje duplikata svjedodzbe

Ime i prezime podnositelja
zahtjeva:
OIB:
Adresa:

*Tel. / Mob:
* Kontakt:

* e-mail:

Ime i prezime ucenika/ce:

OIB:

Skolsku godinu:

Izdavanje duplikata svjedodzbe za
razred:

* Napomena:

Datum:

Potpis podnositelja:

Napomena:
Polja oznacena * nije potrebno popuniti, osim u slu¢aju traZenja slanja obavijesti vezane uz
obradu odnosno izdavanje duplikata svjedodZbe.
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