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Aleksandrów Łódzki,………………………..

………………………………………..
………………………………………..
………………………………………..
………………………………………..
     ( Imię i nazwisko, adres zamieszkania rodziców
[bookmark: _GoBack]           lub pełnoletniego ucznia, tel. kontaktowy )


		

Dyrektor Zespołu Szkół Specjalnych
w Aleksandrowie Łódzkim

PODANIE

Zwracam  się z prośbą o przyjęcie …………………………………………………………………
							 ( Imię i nazwisko ucznia/ dziecka )
do klasy……………………. Szkoły Przysposabiającej do Pracy  , w roku szkolnym……………




									Z poważaniem 

							……………………………………………….
							            ( Czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego )
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