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Zespół Szkół 

im. Władysława Szybińskiego
43-400 Cieszyn, ul. Kraszewskiego 11

tel. 0338520184,  fax. 0338520284


                            
……………………………

(imię i nazwisko ucznia, klasa)

Pani/Pan

…….……………………………

………………………………….

(imię i nazwisko nauczyciela)

Zwracam się z prośbą o umożliwienie podwyższenie oceny proponowanej z ……………………………………………. na ……………………

(nazwa przedmiotu)

Zakres materiału niezbędny do podwyższenia oceny:
(wypełnia nauczyciel)

podpis ucznia







podpis opiekuna prawnego
