Imię i nazwisko opiekuna prawnego ......................................................................
ZŠ a MŠ G. Przeczka s pol.jaz.vyuč.
Szkoła Podstawowa i Przedszkole im. G. Przeczka
Nádražní 10
739 61 Třinec
Prośba o zwolnienie z nauki

Proszę o zwolnienie z nauki mojego syna / mojej córki *

.............................................................................................................. (wpisać imię i nazwisko)

ucznia/uczennicy*    ...............       klasy w dniach od........................do..................... 
z powodu.......................................................................................................................................

Zobowiązuję się zapewnić, że uczeń / uczennica*   uzupełni materiał nauczania omawiany na lekcjach w czasie jego / jej*  nieobecności.

W Trzyńcu dnia ..............................


..............................................









podpis

Stanowisko opiekuna klasy:

Zgadzam się  - nie zgadzam się*       

W Trzyńcu dnia ..............................


..............................................









podpis

Stanowisko dyrektora szkoły: 
Zgadzam się  - nie zgadzam się*       

W Trzyńcu dnia ..............................


..............................................









podpis

Ustosunkowanie się do prośby o zwołnienie z nauki
Uczeń / uczennica*:
...................................................................
Klasa:.......................

Data nieobecności: .................................................................

Prośba była załatwiona

pozytywnie
/
negatywnie*

W Trzyńcu dnia ..............................


..............................................









Podpis
* niepotrzebne skreślić
