Imię i nazwisko:





Grzybno, dn. ………………………………….
………………………………….
klasa:
………………………………….
Adres:
………………………………….
………………………………….
………………………………….
Tel:
………………………………….

Pani
Grażyna Tokarek
Dyrektor Zespołu Szkół Rolniczych
w Grzybnie
Wniosek o egzamin klasyfikacyjny / poprawkowy

Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyznaczenie  terminu egzaminu/ów z przedmiotu/ów

1.  …………………………………………………… nauczyciel ……………………………………………………
2. …………………………………………………… nauczyciel ……………………………………………………
3. …………………………………………………… nauczyciel ……………………………………………………
4. …………………………………………………… nauczyciel ……………………………………………………
5. …………………………………………………… nauczyciel ……………………………………………………
6. …………………………………………………… nauczyciel ……………………………………………………
prośbę motywuję:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

podpis ucznia / rodzica
