1 Liceum Ogédlnoksztatcace z Oddziatami Dwujezycznymi im. Jana Diugosza w Nowym Saczu

........................................................ Nowy Sacz, dnia..............ooeeee.

(imi¢ i nazpisko, adres, tel .kontaktowy rodzica/ prawnego opiekuna/petnoletniego ucznia)

Dyrektor I Liceum Ogodlnoksztatcacego
z Oddziatami Dwujezycznymi
im. Jana Dlugosza w Nowym Saczu

Wniosek o udzielenie zezwolenia na indywidualny program/tok* nauki

Prosze o wyrazenie zgody na udzielenie zezwolenia na indywidualny program*/ tok* nauki

.............................................................................................. , uczniowi klasy............,
w okresieod ......oiiiiiiinll. < (o T z przedmiotu(éw):
Uzasadnieni wniosku:

(podpis rodzica/ podpis petnoletniego ucznia) (podpis wychowawey)

1. Opinia wychowawey klasy
2.

ul. Dtugosza 5, 33-300 Nowy Sacz ~ Tel. 18 448 40 20 Fax18 448 4022 E-mail: sekretariat@dlugosz.edu.pl



1 Liceum Ogédlnoksztatcace z Oddziatami Dwujezycznymi im. Jana Diugosza w Nowym Saczu

(pieczed szkoty, placéwki) Nowy Sacz, dn. ......oooevvninnn.

Opinia wychowawcy klasy

o predyspozycjach, mozliwo$ciach i oczekiwaniach ucznia

(podpis wychowawrey)
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