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	T A L I J A N S K A   S R E D N J A   Š K O L A –

S C U O L A   M E D I A   S U P E R I O R E   I T A L I A N A

R O V I NJ – R O V I G N O

OIB: 40451153058

G. Carducci 20, Rovinj – Rovigno

Tel.: 00385 52 813277, 840984; fax: 00385 52  840985

email: smsir@pu.t-com.hr  , www.smsir.hr  



	
	


KLASA/SIGLA AMM.:

602-02/22-03/01
URBROJ/N.PROTOCOLLO:
2163-5-5-

Rovinj - Rovigno, ___________________

______________________________ 





                                            (cognome e nome)

______________________________

                                                  (indirizzo)

______________________________

                                              (nr. di tel o cell.)

Oggetto:  richiesta del duplicato del documento
Chiedo che mi sia emesso il/i duplicato/i del/i seguente/i documento/i:

................................................................................................................................................... , 

conseguito/i nell'/negli anno/i scolastico/i ............................................................................... ,  

nel programma di studio ........................................................................................................... .

Il/la mio/mia capoclasse era  .................................................................................................... .









___________________________ 










            (firma)



























_________________________________________________________________________________________________________________ 

Il duplicato del documento richiesto viene ritirato in data ..........................................

______________________




___________________________

                      La Segretaria





    (firma della persona che ritira il documento)
