
СРЕДНО  УЧИЛИЩЕ „ИВАН ВАЗОВ“ - гр.  ВЪРШЕЦ  
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ДО 
ДИРЕКТОРА 
НА СУ „ИВАН ВАЗОВ“ 
ГРАД ВЪРШЕЦ 
 

З А Я В Л Е Н И Е 

 

от __________________________________________________________________________________ 
/ трите имена / 

ЕГН |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  роден/а в гр./с. _____________________________________ 

живущ/а ___________________________________________________________________________ 
/ адрес, населено място, община / 

телефон за връзка  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  

 

УВАЖАЕМА ГОСПОЖО ДИРЕКТОР, 

Желая да ми бъде издадено СВИДЕТЕЛСТВО ЗА ОСНОВНО ОБРАЗОВАНИЕ 

 

Завършил/а съм _____________ клас през ________________________ учебна година 

в __________________________________________, гр./с. _______________________ 
(учебно заведение)                (населено място) 

 

 

град Вършец        Подпис: _________________ 

Дата: _______________ 


