                                                                                                 Goleniów, dnia …………………20…. r.
……………………………………..
               Imię i nazwisko ucznia

…………………………………….

……………………………………
                     Adres zamieszkania
                                                                                                                     Dyrektor Zespołu Szkół
                                                                                                            w Goleniowie
[bookmark: _GoBack]                                                                                                            ul. Niepodległości 1B                                                                                       
                                                                                                                                            

     Zwracam się z prośbą o przeprowadzenie egzaminu poprawkowego z:

	Nazwa przedmiotu
	Imię i nazwisko nauczyciela

	
	

	
	



…………………………………..                                               ….………………………………….
         Podpis rodziców/opiekunów                                                                                                              Podpis ucznia



Decyzja dyrektora szkoły

Egzamin zostanie przeprowadzony w dniu …………………………………………………………..
                                                                                                                                            Data i godzina

                                                                                                                             
                                                                                                                               …………………………………………………………
                                                                                                                                                   Data i podpis dyrektora szkoły

