	

	(Ime i prezime)

	

	(Ulica, mjesto i poštanski broj)

	Kontakt telefon: 
	









OSNOVNA ŠKOLA LEGRAD







Petra Zrinskog 10, LEGRAD
ZAHTJEV
ZA IZDAVANJE DUPLIKATA/PRIJEPISA SVJEDODŽBE

	Ime i prezime  
	

	Mjesto i država rođenja
	

	Datum rođenja
	

	Ime i prezime roditelja
	

	OIB
	

	Godina završetka obrazovanja
	

	Matični broj učenika/polaznika
	

	Dokument za koji se traži duplikat/prijepis
	Svjedodžba _____  razreda


U Legradu, ______________________








Potpis podnositelja zahtjeva:
Izdan duplikat/prijepis svjedodžbe

KLASA:




URBROJ:





Legrad, 





Potvrda primitka

