
……………………………………….…….……..    …………………… 
 Imię i nazwisko Rodzica/ pełnoletniego ucznia     miejsce, data 

 

……………………………..…………………. 
   Adres 

 

……………………………………………….. 
        numer telefonu 

 

Dyrektor Zespołu Szkół 

nr 1 im. gen. Jerzego Ziętka w Katowicach 

40-230 Katowice, ul. Staszica 2 

 

WNIOSEK O ZWOLNIENIE UCZNIA Z NAUKI II JĘZYKA OBCEGO 
(na podstawie §7 Rozporządzenia MEN z dnia 10.VI.2015 w sprawie szczegółowych warunków i sposobu 

oceniania, klasyfikowania i promowania uczniów i słuchaczy w szkołach publicznych) 

 

 

 Proszę o zwolnienie z nauki drugiego języka obcego nowożytnego mojego syna/ mojej 

córki/ mnie samego jako pełnoletniego ucznia* 

………………………………………………………….. na podstawie opinii/ orzeczenia  

  (imię i nazwisko, klasa) 

poradni psychologiczno- pedagogicznej, w tym specjalistycznej, w związku z wadą słuchu/ 

głęboką dysleksją rozwojową/ afazją/ autyzmem/ Zespołem Aspergera/ 

niepełnosprawnościami sprzężonymi* na czas kształcenia w 

……………………………………………..……………...  

       (typ szkoły) 

 

 

 

…………………………………… 

podpis Rodzica/ pełnoletniego ucznia 

 

 

 

 

*niepotrzebne skreślić 

 

Załączniki: 

- opinia Poradnia Psychologiczno- Pedagogicznej/ orzeczenie Poradni Psychologiczno- Pedagogicznej 

 

 


