
 

Zgoda pełnoletniego ucznia/rodzica na udział w konsultacjach 

organizowanych w Zespole Szkół im. profesora Romana Gostkowskiego 

w Łazach od dnia 02.06.2020r.  

              n  u  i ł: ............................................................................... w   b  w ln ch  
            i i  i n  wi    uc ni /  
   n ul  c  ch  l  uc ni w  l   ............................  b w   c ch  i  w  n. 

…………………….  

           /klasa/            /data/  

  wi  c         n n      i w   c n               i    u ln           ni   n -

hi i nic n   b wi  u  c  w  l c wc     c       nu   i   ii.   b wi  u    i         w   

      c  u              ł  w   w    n  w     l  w       i      ni  c i   n ul  c i      

n   ch i    w      bi  u uc ni  w     nci    wi    i ni    ni       c ch  b  w ch 

chorobowych. 
 
      wni    wi           liw  ci       ni   i           i c   wi u    

     -    w     l  i bi        wi   i ln                 c      wi   n    uc    nic wi   

w konsultacjach.   

......................................................         ....................................................  
          /data i czytelny podpis rodzica/opiekuna/                                  i c    ln      i    łn l  ni    uc ni    
  
  

Zgoda pełnoletniego ucznia/rodzica na udział w konsultacjach 

organizowanych w Zespole Szkół im. profesora Romana Gostkowskiego 

w Łazach od dnia 02.06.2020r.  

              n  u  i ł: ............................................................................... w dobrowolnych  
            i i  i n  wi    uc ni /  
   n ul  c  ch  l  uc ni w  l   ............................  b w   c ch  i  w  n. 

…………………….  

           /klasa/            /data/  

  wi  c         n n      i w   c n               i    u ln           ni   n -

hi i nic n   b wi  u  c  w  l c wc     c       nu   i   ii.   b wi  u    i         w   

      c  u              ł  w   w    n  w     l  w       i      ni  c i   n ul  c i      

n   ch i    w      bi  u uc ni  w     nci    wi    i ni    ni       c ch  b  w ch 

chorobowych. 
 
 

      wni    wi           liw  ci       ni   i           i c   wi u         -    w 

    l  i bi        wi   i ln                 c      wi   n    uc    nic wi   w 

konsultacjach.   

......................................................         ....................................................  
          /data i czytelny podpis rodzica/opiekuna/                                  i c    ln      i    łn l  ni    uc ni    
  


