……………………………………..


Bogdańczowice, dnia ………………………………..
      ( imię i nazwisko )

…………………………………….

  ( adres zamieszkania )

…………………………………….

     ( typ szkoły, klasa )







Dyrektor







Zespołu Szkół Centrum Kształcenia Rolniczego







w Bogdańczowicach

  Na podstawie rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 16 sierpnia 2017r. 
( Dz.U. z 2017r poz.1534) zgodnie z § 21 proszę o zwolnienie z obowiązku odbycia     praktycznej nauki zawodu.
· Jestem właścicielem gospodarstwa rolnego

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

                                                        ( dane gospodarstwa )
( potwierdzenie w załączeniu)
· Jestem zatrudniony w gospodarstwie moich rodziców :
…………………………………………………………………………………………………………………….

                                                   ( imię i nazwisko rodziców )
( potwierdzenie w załączeniu )







…………………………………………………









       ( podpis )
