________________________                             ------------------------------------------------

(Ime i prezime)                                                          

______________________

(Adresa)

______________________

(Telefon)

Sisak ________________

                                                                                     ŠKOLA

                                                                                     GIMNAZIJA SISAK
                                                                                     TRG HRVATSKIH BRANITELJA 1

                                                                                     44000 SISAK P.P.65
ZAHTJEV
ZA IZDAVANJE DUPLIKATA – PRIJEPISA SVJEDODŽBE ILI UVJERENJA O ZAVRŠNOM RAZREDU/ZAVRŠNOM ISPITU/OBRANI ZAVRŠNOG RADA
	Ime  i prezime (djevojačko prezime)
	

	Mjesto i država rođenja
	

	Datum rođenja
	

	OIB
	

	Državljanstvo
	

	Ime oca i majke
	

	Godina upisa u školu
	

	Godina završetka obrazovanja
	

	Naziv škole u vrijeme školovanja
	

	Zanimanje koje je stečeno obrazovanjem u školi
	

	Završna svjedodžba ili razredna svjedodžba za koju tražite duplikat/prijepis/uvjerenje i svrha izdavanja
	


Datum podnošenja zahtjeva:________________202__. godine

Datum preuzimanja svjedodžbe: ____________202__. godine
______________________________

                                                                                   (Vlastoručni potpis podnositelja

                                                              zamolbe)

                                                                                                       __________________________________
                                                                                               (Broj osobne iskaznice)
