.................................................... Bibice, dn. ......

(imig i nazwisko, adres, telefon kontaktowy wnioskodawcy)

Dyrektor Szkoly Podstawowej im. Stanistawa Wyspianskiego w Bibicach
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o udzielenie zezwolenia na indywidualny program/tok nauki *

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

....................................................... uczniowi/uczennicy*klasy......................
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(podpis rodzica/prawnego opiekuna ucznia) (podpis wychowawcy/nauczyciela)
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