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Centrum Kształcenia Ustawicznego
im. St. Staszica w Koszalinie

PODANIE

Dotyczy: zgody na powtarzanie semestru
Proszę o wyrażenie zgody na powtarzanie semestru ……………………………….. w systemie stacjonarnym/wieczorowym / zaocznym* ………………………………………* na podbudowie ………………………………………………..…**  w roku szkolnym 20…. / 20…. 

Uzasadnienie:

podpis
*
niepotrzebne skreślić
**
wybierz rodzaj szkoły: Liceum Ogólnokształcące dla Dorosłych, Uzupełniające Liceum Ogólnokształcące dla Dorosłych, Szkoła Policealna dla Dorosłych, Gimnazjum dla Dorosłych, Zasadnicza Szkoła Zawodowa, Uzupełniające Technikum dla Dorosłych, Technikum dla Dorosłych
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