
………………………………........                                                             miejscowość, dnia ……………………………………..…… 
 

………………….......…………..    
 

……………………………………. 
 
……………………………………. 
 (Imię, Nazwisko, dokładny adres) 
 

 
tel……………………………. 
 
 
 

 
Do 

Dyrektora Szkoły 
Zakładu Doskonalenia Zawodowego 

w……..…….. 
 
    Zwracam się z prośbą o wystawienie * : 

o duplikatu świadectwa dojrzałości (jeśli wydane było  od 2005 roku należy zwrócić się do OKE         

https://lodz.oke.gov.pl/wydawanie-duplikatow-zaswiadczen-swiadectw-dyplomow-i-suplementow/ ) 
o ukończenia 
o promocyjnego 
o zaświadczenia z okresu nauki  
o inne…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
…………………………………………..……………………………………………………………………………………………………..……………………. 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………….., 

(wpisać nazwę szkoły, miejscowość) 
 

którą ukończyłam/em w roku szkolnym: ………………………………………………………….………………………………………………. 

 w zawodzie, kierunku, specjalności :…………………………………………………………………………………………………………………. 

Szkołę ukończyłam/em na nazwisko (w przypadku innego nazwiska niż obecne): …..………………………………….……. 

 
 
UWAGA! 
 

Wniosek o wystawienie duplikatu składa i duplikat odbiera osoba, na którą dokument jest wystawiony,  
a w szczególnych przypadkach osoba upoważniona przez właściciela dokumentu. Duplikat świadectwa może być 
wysłany pocztą za potwierdzeniem odbioru. 
 
 
Wystawiony dokument*: 

o odbiorę osobiście 
o odbierze osoba upoważniona 
o proszę przesłać na wskazany adres: 

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

………………………………………………. 

Czytelny podpis 

*zaznaczyć poprawną odpowiedź 

**Opłata urzędowa w wysokości 26 zł  jest regulowana dopiero przy wystawianiu duplikatu 

 



 

 

 

 

KLAUZULA INFORMACYJNA 

Treść wypełniania obowiązku informacyjnego – wydawanie duplikatów świadectw, dyplomów państwowych 

Państwa dane osobowe będą przetwarzane zgodnie z przepisami rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)  

z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie 

swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (rozporządzenie o ochronie danych osobowych). 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych oraz przyjmuję do wiadomości, że: 

1. Administratorem Państwa danych osobowych jest Zakład Doskonalenia Zawodowego w Kielcach  
z siedzibą przy ul. Paderewskiego 55, 25-950 Kielce, 

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych jest możliwy pod adresem: iod@zdz.kielce.pl, 
3. podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale jest warunkiem niezbędnym do rozpatrzenia wniosku i wydania 

duplikatu. 
4. na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. 

a) dane osobowe będą przetwarzane w związku z rozpatrzeniem wniosku, wydaniem duplikatu, 
b) dane osobowe mogą być przekazywane innym organom i podmiotom wyłącznie na podstawie obowiązujących 

przepisów prawa, 
c) dane osobowe będą przechowywane przez okres wymagany do zweryfikowania dokumentów, 
d) mam prawo dostępu do treści swoich danych, prawo do ich sprostowania, prawo do sprzeciwu oraz prawo                   

do ich usunięcia, 
e) mam prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy przetwarzanie moich danych osobowych naruszyłoby 

przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 roku. 
 

 

 

 

 

………………………………………………. 

Czytelny podpis 

 

 

mailto:iod@zdz.kielce.pl

