Zabłudów,……………………………………………..
……………………………………………………………………

(Imię i nazwisko rodzica/ opiekuna prawnego)

……………………………………………………………………

(Adres zamieszkania rodzica/opiekuna prawnego)

Dyrektor 

Zespołu Szkolno-Przedszkolnego

w  Zabłudowie

WNIOSEK
o droczenie spełniania obowiązku szkolnego 

Proszę o odroczenie spełniania obowiązku szkolnego przez syna/córkę*
…………………………………………………………………………………………………ur.   ………………………………………..

w roku szkolnym 2015/2016   zgodnie z opinia Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Białymstoku z 

dnia ……………………………………………..Nr………………………………… .
W czasie odroczenia dziecko będzie uczęszczać do …………………………………………………………………………

w ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  .

…………………………………………………………………………………………

Data i czytelne podpisy rodziców/opiekunów prawnych

* nie potrzebne skreślić

