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WNIOSEK 
o udzielenie warunku krótkoterminowego 

 Zwracam się z prośbą o wyrażanie zgody na warunek krótkoterminowy z następujących 

przedmiotów:  

 .......................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................  

Prośbę swoją motywuję  ...............................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................  

 Z poważaniem 

 ………………..….………………………………..………………………… 
 (podpis wnioskodawcy) 

Opinia prowadzącego/prowadzących zajęcia: ………………………………………………….............................. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 ………………………………….  

         (podpis nauczyciela) 


