Imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego:     		Ożarów Mazowiecki, dnia …………………………….

………………………………………………………………………
Adres:
………………………………………………………………………
Telefon:
……………………………………………………………………….





Do Dyrektora
SP1 im. Janusza Kusocińskiego
w Ożarowie Mazowieckim



WNIOSEK O ZWOLNIENIE Z NAUKI DRUGIEGO JĘZYKA OBCEGO


Zwracam się z wnioskiem o zwolnienie mojego dziecka:

…………………………………………………………………………
(imię i nazwisko ucznia)

ucznia/uczennicy klasy ………………, z nauki drugiego języka obcego nowożytnego – ……………………………………………………, na podstawie orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego nr………………………………………………………, wydanego przez ………………………………………………………………………………………………………………………………………………w dniu …………………………………………….. .

Wnoszę o zwolnienie dziecka z nauki drugiego języka obcego zgodnie z zaleceniami zawartymi w ww. orzeczeniu, z uwagi na jego indywidualne potrzeby edukacyjne i wynikające z orzeczenia wskazania dotyczące organizacji procesu kształcenia.


Proszę o uwzględnienie zwolnienia w dokumentacji przebiegu nauczania.



………………………………………………………………
    podpis rodzica/opiekuna prawnego

