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


Łowicz, ..................................

        (imię i nazwisko rodzica/opiekuna)

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

                  (adres zamieszkania)
....................................................

                  (adres zamieszkania)
....................................................

           (imię i nazwisko ucznia, klasa)






   Pani








   Małgorzata Zielińska






   Dyrektor







   Zespołu Szkół Ponadpodstawowych nr 4 







   im. Wł. Grabskiego







   w Łowiczu
Sprawa: ustalenie terminu egzaminu klasyfikacyjnego 


Uprzejmie proszę o ustalenie terminu egzaminu klasyfikacyjnego dla mojego syna (córki)

z .............................................................................................................................. 

(nazwa przedmiotu)
Nauczyciel prowadzący zajęcia: ........................................................................... .







                  (imię i nazwisko)
Uzasadnienie: .........................................................................................................

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










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










    (podpis rodzica/opiekuna)
