(miejscowos¢, data)

DYREKTOR
Gimnazjum nr 2 im. Kréolowej Zofii

w Sanoku
przy ul. Jana lll Sobieskiego 5

Prosze o przeniesienie mnie z klasy .............. do klasy ............ Gimnazjum nr 2 im. Krdlowej

Zofii w Sanoku.

(podpis ucznia)

(podpis rodzicow/prawnych opiekundw)

(podpis dyrektora szkoty)

* niepotrzebne skresli¢



