____________________________________________

tėvo (motinos ), globėjo (-os) vardas, pavardė
_______________________________________________

adresas
___________________________________

telefonas
Trakų Vytauto Didžiojo gimnazijos

direktorei

Jolantai Martyncevienei

PRAŠYMAS

20........ -........ -.......

Trakai


Prašyčiau leisti mano sūnui/dukrai .................................................................................,

................. klasės mokiniui (-ei), vykti  gydytis ir mokytis   į ...............................................................

                                                                                                                             (nurodykite gydymo įstaigą)
........................................................................  nuo 20......... m. ...................................... d. iki 20........ m. ......................................... d. įskaitytinai.

PRIDEDAMA:

1.  ...................................................................................  medicininė  pažyma.

..................................
(tėvų (globėjų) parašas)

SUDERINTA

Klasės vadovas

_______________

(parašas)
_________________________

(vardas, pavardė)
_______________

(data)
