…………………………………………………			……………………………………
(Nazwisko i imię rodzica/ opiekuna prawnego)			             ( miejscowość, data)

………………………………..
(telefon, adres mailowy)

							Dyrektor 
							I Liceum Ogólnokształcącego 
							z Oddziałami Dwujęzycznymi 
							im. H. Derdowskiego 
							w Kartuzach


Dotyczy przyjęcia dziecka do klasy………………………………………

Zwracam się z uprzejmą prośbą o przyjęcie mojego dziecka do I Liceum Ogólnokształcącego z Oddziałami Dwujęzycznymi im. H. Derdowskiego w Kartuzach w trakcie roku szkolnego ………………………………………..

Dane ucznia:

Nazwisko i imiona dziecka ………………………………………………………………….
Nr PESEL			…………………………………………………………………..
Data i miejsce urodzenia	………………………………………………….……................
Adres zamieszkania	…………………………………………………………………...
Szkoła, do której obecnie uczęszcza dziecko………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………..

Uzasadnienie wniosku o przyjęcie dziecka:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Załączniki
1. Wykaz ocen cząstkowych lub śródrocznych
2. Kopia świadectwa ukończenia szkoły, zaświadczenia o wynikach egzaminu ósmoklasisty, lub świadectwa szkolnego w ubiegłego roku szkolnego



………………………………….
[bookmark: _GoBack](podpis rodzica/ opiekuna prawnego)
