Ikaalisten kaupunki





Kilvakkalan koulu


Väliaikainen vapautus koulunkäynnistä

Pyydämme lapsellemme vapautusta koulunkäynnistä.  Jos vapaa myönnetään, sitoudumme huolehtimaan koulussa suoritettujen tehtävien tekemisestä ja asetettujen tavoitteiden saavuttamisesta.

Oppilaan nimi
________________________________________________

luokka

_________

toivottu vapautusaika
 ____ / ____ 20___

Perustelut hakemukseen:

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

​​​​​​​​​​​​
Päiväys ja huoltajan allekirjoitus

______________________  __ / __  20__

__________________________________

Huoltajan sähköpostiosoite

____________________________________________
Hyväksyn hakemuksen _______________________________________
