nazwisko (czytelnie)

Torun, dnia

DO DYREKCJI
CENTRUM KSZTALCENIA USTAWICZNEGO

PESEL Plac Sw. Katarzyny 8
87-100 TORUN
ulica, nr domu/nr mieszkania
rodpozony T mlejscow R
nr telefonu
Uprzejmie proszg o wyrazenie zgody na powtoérzenie semestru
typ szkoly i kierunek
, : - /
ktérego w semestrze wiosennym / jesiennym roku szkolnego

niepotrzebne skresli¢

nie zaliczylem/lam z powodu: .........ccooooiiiiiiiiii,

Do tej pory w trakcie nauki w Centrum Ksztatcenia Ustawicznego w Toruniu

D nie powtarzatlem/lam Zadnego semestru

D powtarzalem/lam semestr ... e

ile razy

* Oswiadczam, ze zostatem/tam poinformowany/a, iz w okresie ksztalcenia w danej szkole Centrum Ksztatcenia Ustawicznego w Toruniu,

semestr moge powtarzaé tylko jeden raz.

* Podania o zwolnienie z zaliczonych wczesniej zaje¢ edukacyjnych nalezy ztozy¢ w pierwszym miesigcu nauki.

podpis stuchacza

Decyzja Dyrektora

Decyzje przyjatem/etam do wiadomosci.

Torun, dnia

SD.142.8.2021

podpis stuchacza




