







Białośliwie, dnia …………………………..
……………………………………………………………………. 
imię i nazwisko rodzica/prawnego opiekuna

……………………………………………………………………..

                       numer telefonu 
                                
Pani
                                                                               
Jolanta Lubińska
                                                                                   
Dyrektor Szkoły Podstawowej im. W.Kaji 
                                                                                      
w Białośliwiu 
WNIOSEK O WYDANIE OPINII O UCZNIU


Proszę o wydanie opinii na temat zachowania/stopnia opanowania umiejętności szkolnych*mojego dziecka …………………………………………………………………………………………………………….…

ucznia/uczennicy klasy ………… przez nauczyciela …………………………………………………………….……………….
Opinia potrzebna jest w celu przedłożenia w …………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………..
                                                                                                  ………………………………………………………….








         podpis rodzica/opiekuna prawnego

