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	Zespół Szkół nr 1

im. Jędrzeja Śniadeckiego w Ełku
	ul. 11 Listopada 24
19-300 Ełk

sekretariat: tel. +48 87 621 69 92

e-mail: zs1@zs1.elk.pl
www.zs1.elk.pl 

	
	



Ełk, dnia……………………..
Wniosek o wydanie duplikatu świadectwa szkolnego
………………………………………………………………………………………..
(imię i nazwisko wnioskodawcy, ew. nazwisko panieńskie)
………………………………………………………………………………………..
(dokładny adres zamieszkania)
………………………………………………………………………………………..
(dokładny adres zamieszkania)
………………………………………………………………………………………..
(numer telefonu)
………………………………………………………………………………………..
(data urodzenia)
Dyrektor Zespołu Szkół nr 1 im. Jędrzeja Śniadeckiego w Ełku

Zwracam się z prośbą o wydanie duplikatu świadectwa
· ukończenia szkoły 
· świadectwa szkolnego promocyjnego do klasy
z powodu………………………………. (zniszczenia, zgubienia, kradzieży itp.) oryginału.                                                                                         
Nazwa szkoły: ………………………………………………………………………………… Profil/zawód………………………………………………………………………………..……Nazwisko wychowawcy……………………..………………………………………………….. Rok wydania oryginału……………..
Do Szkoły uczęszczałam/am w latach…………... -…………... Do Wniosku dołączam dowód wniesienia opłaty za wydanie duplikatu świadectwa w kwocie 26 zł. Duplikat odbiorę osobiście / odbierze osoba upoważniona na piśmie / proszę przesłać na wskazany we wniosku adres*
*niepotrzebne skreślić
UWAGA Zgodnie z § 29 ust. 3 rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 27 sierpnia 2019 r. w sprawie świadectw, dyplomów państwowych i innych druków (Dz. U. z 2019 r. poz. 1700 z późn. zm.),  w związku z art. 6 ustawy z dnia 16 listopada 2006 r. o opłacie skarbowej (Dz. U. z 2021 r. poz. 1923 z późn. zm.) oraz w związku z cz. II pkt 5 załącznika do tej ustawy, za wydanie duplikatu świadectwa, dyplomu pobiera się opłatę w wysokości równej kwocie opłaty skarbowej od legalizacji dokumentu.  Opłata ta wynosi 26,00 zł. Należność proszę wpłacać na konto, nr rachunku: 25 1020 4724 0000 3802 0343 7597. W tytule przelewu prosimy wpisać „opłata za duplikat świadectwa szkolnego: imię i nazwisko wnioskodawcy”.
………………………………………………….………….. 

(data i czytelny podpis)

Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679   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 (4.5.2016 L 119/38 Dziennik Urzędowy Unii Europejskiej PL) informuję, że:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zespół Szkół nr 1 im. Jędrzeja Śniadeckiego w Ełku z siedzibą w Ełku przy ul. 11 Listopada 24, tel.: 87 621 69 92 mail: zs1@zs1.elk.pl
2. Przedstawicielem Administratora jest Dyrektor Szkoły Pani Jolanta Agata Opaluch.

3. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w Zespole Szkół nr 1 im. Jędrzeja Śniadeckiego w Ełku Panem Mirosławem Krajewskim możliwy jest pod adresem email: mirkraj@wp.pl
4. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji ustawowych zadań i nie będą udostępniane podmiotom innym, niż upoważnione na podstawie przepisów prawa.

5. Zebrane dane będą przechowywane przez okres wynikający z obowiązującej w jednostce instrukcji kancelaryjnej.

6. Ponadto informuję, że:

· posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich 
sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania,

· posiada Pani/Pan prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a także prawo do przenoszenia danych,

· podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbędne do realizacji wskazanych wyżej celów,

· przysługuje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pan/Pani, iż̇ przetwarzanie danych osobowych Pana/Pani dotyczących, narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

· dane nie będą przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy. Administrator jednocześnie informuje, że w celu ochrony danych przed ich utratą zostały wdrożone odpowiednie procedury.

Administrator Danych Osobowych
Dyrektor Zespołu Szkół nr 1 w Ełku
mgr Jolanta Agata Opaluch

………………………………………………….………….. 

(data i czytelny podpis)
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