Załącznik nr 2

Kościerzyna……………………………………
……………………………………
Nazwisko i imię



             
………………………………
klasa

……………………………………

Wychowawca klasy

Dyrektor

Powiatowego Zespołu Szkół nr 1
w Kościerzynie 

W związku z tym, że otrzymałem(łam) niedostateczne oceny klasyfikacyjne z niżej wymienionych  przedmiotów, dlatego zwracam się z prośbą o wyrażenie zgody na zdawanie egzaminu poprawkowego / sprawdzającego / klasyfikacyjnego /* z:
1. …………………………………………………………………………………….…………

2. ………………………………………………………………………………………………...









Z poważaniem 








………………………………………
Potwierdzam i popieram:
………………………………………………………

Wychowawca klasy – data i podpis

*/  niepotrzebne skreślić.
