POWIATOWE CENTRUM EDUKACJI ZAWODOWEJ
im. Zygmunta Pulawskiego

w S widniku
Zatgcznik 1a
PODANIE
o powtarzanie klasy
Imig (imiona): Nazwisko:
Zwracam sie z proshg o wyrazenie zgody na powtarzanie klasy
Specjalno$é:
Typ placowki: Technikum nr 1* Branzowa szkota | stopnia nr 1
W roku szkolnym: z powodu nieuzyskania promocji do klasy programowo wyzszej.
W klasyfikacji rocznej otrzymatem/am oceny niedostateczne z:
Miejscowo$¢ i data Czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego / petnoletniego ucznia

ZGODA DYREKTORA NA POWTARZANIE KLASY

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody*

Miejscowo$¢ i data Piecze¢ i podpis dyrektora szkoly

* . 3
niepotrzebne skresli

ul. Szkolna 1, 21-045 Swidnik tel. 81 751 26 71/ +48 780 283 286
e-poczta: sekretariat@pcez.pl NIP: 713-11-40-018
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