
 

 AGEL Střední zdravotnická škola a Vyšší odborná škola zdravotnická s.r.o. 
 Antošovická 107/55, 711 00 Ostrava - Koblov, Tel.: +420 720 967 901, E-mail: info@szs.agel.cz,  
 IČ: 02560739, č. účtu: 5070011410/5500, datová schránka: 6prar25 
 http://szs.agel.cz 
 

ŽÁDOST O VYDÁNÍ STEJNOPISU ŠKOLNÍHO VYSVĚDČENÍ, DIPLOMU 

Osobní data žadatele:  

Příjmení: ………………………………………………………………. 

Jméno: ………………………………………………………………. 

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

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

Bydliště: ………………………………………………………………. 

Telefon: ………………………………………………………………. 

e-mail: ………………………………………………………………. 

Žádám o vystavení stejnopisu: 

a) diplomu  

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

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

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

b) vysvědčení 

o absolutoriu za školní rok: ………………………………………………………………. 

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

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

Důvod žádosti ………………………………………………………………………………… 

Preferovaný důvod doručení: 

 Poštou  

 Osobní vyzvednutí 

 

Podání žádosti:  

 

Podpis žadatele: 
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