

image1.wmf
Załącznik 5

 

 

Wnioskodawca:

 

 

 

 

 

 

 

Poznań, ……………………………

 

..................................................

 

(imię i nazwisko)

 

..................................................

 

.................................................. 

 

(adres, nr telefonu)

 

 

Dyrektor 

 

Szkoły Podstawowej nr 68

 

z Oddziałami Integracyjnymi i Specjalnymi

 

w Poznaniu

 

os. Jana III Sobieskiego 102

 

 

 

WNIOSEK O ZWOLNIENIE UCZNIA Z ZAJĘĆ KOMPUTEROWYCH

 

I/LUB 

ZAJĘĆ INFORMATYKI

 

Podstawa prawna:

 

ROZPORZĄDZENIE MINISTRA EDUKACJI NARODOWEJ z dnia sierpnia 2017 r.w sprawie szczegółowych 

warunków i sposobu oceniania, klasyfikowania i promowania uczniów i słuchaczy w szkołach publicznych 

(§ 

4.ust.. 1

-

3)

 

 

W oparciu o opinię lekarza specjalisty o ograniczonych możliwościach 

uczestniczenia ucznia w zajęciach komputerowych lub/i zajęciach informatyki, 

wydaną/wydanym

 

dnia 

…………………….

………..…

 

 

wnioskuję o zwolnienie z

 

nauki…………………………………

………….. mojego 

syna/córki*

 

                        

 

 

 

 

 

 

(podać nazwę przedmiotu)

 

……………………………………….

...................

ucznia/ uczennicy

*

 

klasy

 

…………………

 

                          

(imię i nazwisko ucznia)

 

 

 

Zaświadczenie lekarskie przedkładam w załączeniu.

 

 

…………………………….

 

 

 

 

 

............................                                     ............................................................

....

 

        

(data)                                                                                     (podpis rodzica/prawnego opiekuna)
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Wnioskodawca:							Poznań, ……………………………

..................................................

(imię i nazwisko)

..................................................

.................................................. 

(adres, nr telefonu)



Dyrektor 

Szkoły Podstawowej nr 68

z Oddziałami Integracyjnymi i Specjalnymi

w Poznaniu

os. Jana III Sobieskiego 102





WNIOSEK O ZWOLNIENIE UCZNIA Z ZAJĘĆ KOMPUTEROWYCH

I/LUB ZAJĘĆ INFORMATYKI

Podstawa prawna:

ROZPORZĄDZENIE MINISTRA EDUKACJI NARODOWEJ z dnia sierpnia 2017 r.w sprawie szczegółowych warunków i sposobu oceniania, klasyfikowania i promowania uczniów i słuchaczy w szkołach publicznych (§ 4.ust.. 1-3)



W oparciu o opinię lekarza specjalisty o ograniczonych możliwościach uczestniczenia ucznia w zajęciach komputerowych lub/i zajęciach informatyki, wydaną/wydanym dnia …………………….………..… 

wnioskuję o zwolnienie z nauki…………………………………………….. mojego syna/córki*

                        					 (podać nazwę przedmiotu)

………………………………………....................ucznia/ uczennicy* klasy …………………

                          (imię i nazwisko ucznia)





Zaświadczenie lekarskie przedkładam w załączeniu.



…………………………….









............................                                     ................................................................

        (data)                                                                                     (podpis rodzica/prawnego opiekuna)



                                     





* niepotrzebne skreślić


