
 

 

Zespół Szkół Ogólnokształcących  

im. Henryka Sienkiewicza w Szydłowcu 

26 – 500 Szydłowiec, ul. Zamkowa 1             tel. (048) 617 00 06,     fax. (048) 617 89 44  

   www.liceum.webd.pl                                      loszydlo@poczta.onet.pl 

  

……………………………..      Szydłowiec, dnia  ……………………. 
 imię i nazwisko 

…………………………….. 
      semestr 

…………………………….. 
 numer telefonu 

      Dyrektor 

      Zespołu Szkół Ogólnokształcących 

      im. Henryka Sienkiewicza  

      w Szydłowcu 

PODANIE 

Dotyczy: zgody na powtarzanie semestru 

 Proszę o wyrażenie zgody na powtarzanie semestru ………………………… 

w Liceum Ogólnokształcącym Dla Dorosłych w Szydłowcu w roku szkolnym 

20…./20…. . 

Uzasadnienie: 

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………….. 

 

        ……………………… 
        podpis słuchacza 

  

 

 


