imie i nazwisko rodzica/opiekuna/petnoletniego ucznia* miejscowos¢, data

nr telefony rodzica/opiekuna/petnoletniego ucznia*

Dyrektor
Technikum tacznosci i Multimediow
Cyfrowych w Szczecinie

WNIOSEK
O WYDANIE OCENY FUNKCJIONOWANIA UCZNIA

Prosze o wydanie oceny funkcjonowania syna/cérki/mnie*

IMIE T NAZWISKO: .ooooee e

ucznia/uczennicy klasy ........c.c........

0 POradni (NAZWa POTAONT): ...t

na okolicznos¢ (badania na dysleksje, orzeczenia o potrzebie ksztatcenia specjalnego,
orzeczenia o potrzebie nauczania indywidualnego itP.): ..o,

czytelny podpis rodzica/opiekuna/petnoletniego ucznia

* - niepotrzebne skresli¢



