WNIOSEK

O ZWOLNIENIE UCZNIA Z NAUKI DRUGIEGO JĘZYKA OBCEGO


…………………………………



Kraków, dnia ……………………

Imię i nazwisko rodzica/opiekuna

…………………………………

Adres zamieszkania

…………………………………

Telefon kontaktowy
Do Dyrektora

Szkoły Podstawowej nr 105 z Oddziałami Integracyjnymi
Os Słoneczne 12,  31-957 Kraków

Dotyczy:  zwolnienia z nauki drugiego języka obcego
Proszę o zwolnienie z nauki języka ……………………………………. , mojego syna/mojej córki  
……………………..……………,  który jest drugim językiem nauczania dla klasy ……………..

imię i nazwisko dziecka








klasa
w związku z wadą słuchu / głęboką dysleksją rozwojową / sprzężoną niepełnosprawnością /autyzmem, w tym Zespołem Aspergera
Z poważaniem 

…………………………….
Podpis rodzica/opiekuna

…………………………………
Czytelny podpis wychowawcy klasy
…………………………………

Czytelny podpis nauczyciela języka obcego
Załącznik (niepotrzebne skreślić):

· Opinia poradni psychologiczno-pedagogicznej,

· Orzeczenie o potrzebie kształcenia specjalnego

· Orzeczenie o potrzebie kształcenia indywidualnego

