ZAŚWIADCZENIE  SZKOŁY 
Dotyczy (imię i nazwisko dziecka) : ……………………………………………………………………
	Miejsce kontynuowania nauki


	Nazwa i adres szkoły
	Rodzaj szkoły*

	
	
	

	Informacje dotyczące rozpoczęcia i zakończenia nauki w szkole
	Data rozpoczęcia nauki

w szkole
	Data rozpoczęcia i zakończenia bieżącego roku szkolnego
	Prawdopodobna data ukończenia nauki w szkole

	
	
	
	

	Liczba godzin nauki tygodniowo
	

	            Poniższe proszę wypełnić w przypadku jeśli nauka obejmuje poniżej 10 godzin tygodniowo

	1.1. nauka jest zalecana lub rekomendowana w  zatwierdzonym przez państwo programie nauczania , jeśli nie
	· TAK
	· NIE

	 1.2.  nauka kończy się zaleconym    lub powszechnie uznawanym egzaminem, jeśli nie
	· TAK
	· NIE

	 1.3.  w trakcie nauki  odbywają się regularne testy sprawdzające, jeśli nie
	· TAK
	· NIE

	 1.4.  lekcje wymagają obszernego przygotowania lub są kontynuowane, jeśli nie
	· TAK
	· NIE

	1.5.  nabywane są dodatkowa wiedza lub umiejętności, niezbędne lub użyteczne w trakcie kursu
	· TAK
	· NIE


Pieczęć:                                                               Miejscowość, data:      

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

            Podpis:

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

( Proszę określić czy jest to szkoła publiczna czy szkoła niepubliczna o uprawnieniach szkoły publicznej.

