/Nazwisko i imi rodzicow /Miejscowas¢, data/

/Adres/
Dyrektor
Gimnazjum
im. Feliksa Szotdrskiego
w Nowym Tomyslu
Wyrazam zgo@ na udziat mojej/go COrKi/SYNa .......coeieei oo ee e
nazwisko i im¢ dziecka
.................................... Urodzonej/ga........coeeeiieeiiiceiieciie Wi
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w sprawdzianie umiefnosci jezykowych, kwalifikupcym do przygcia do klasy o:

D rozszerzonym zakresie nauczagigyka angielskiego (RA) *

D rozszerzonym zakresie nauczagieyka niemieckiego (RN) *

Sprawdzian zostanie przeprowadzony w dniach 19m&ja 2010 r. o godz. 1%w

Gimnazjum w Nowym Tom§Ju.
Ostateczny termin skfadania wniosku uptywa 14 r28{0r.

/Podpis rodzicéw/

* - prosz zaznaczywitasciwg opci



