……………………………………………………………………..				Kraków………………………………….
Imię i nazwisko rodzica

……………………………………………………………………..
Imię i nazwisko ucznia

……………………………………………………………………..
Telefon/e-mail rodzica


ZGODA RODZICA PEŁNOLETNIEGO UCZNIA NA SAMODZIELNE
USPRAWIEDLIWIANIE NIEOBECNOŚCI

Ja, niżej podpisany/a ……………………………………………………………………………………………………. wyrażam zgodę/nie wyrażam* zgody, na samodzielne usprawiedliwianie nieobecności na zajęciach lekcyjnych przez moje pełnoletnie dziecko ………………………………………………………….…. 

	
					 		…………………………………………………………………….
								Data i podpis rodzica


ZGODA RODZICA PEŁNOLETNIEGO UCZNIA NA SAMODZIELNE ZWALNIANIE SIĘ Z LEKCJI

Ja, niżej podpisany/a……………………………………………………………………………………………………………………………. wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody, na samodzielne zwalnianie się z zajęć lekcyjnych w szkole przez moje pełnoletnie dziecko ……………………………………………………………………………………………………………………. 
						…………………………………………………………………………………..
[bookmark: _GoBack]								Data i podpis rodzica
XIV Liceum Ogólnokształcące im. M. Kopernika w Krakowie 31-322 Kraków, ul. Chełmońskiego 24
tel. 12 637-46-74   tel./fax. 12 636-93-16; sekretariat@xiv-lo.krakow.pl ; www.xiv-lo.krakow.pl
