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Żory, dn..................................
.............................................................

Imię i nazwisko 

.............................................................

Adres

.............................................................

Klasa.

Dyrektor 
Zespołu Szkół Nr 2

im. ks. prof. Józefa Tischnera w Żorach

mgr Janina Satława
Zwracam się z prośbą o umożliwienie mi uzyskania wyższej niż przewidywana semestralnej/rocznej*) oceny klasyfikacyjnej w roku szkolnym 20….../ 20…...
z.....................................................................................


Nazwa przedmiotu
Prośbę swą motywuję: (podać krótkie uzasadnienie)
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................

.................................................................................


czytelny podpis ucznia lub jego rodziców
*) niepotrzebne skreślić
