....................................................................... Chorzéw, dnia. .......... 20.... r

(adres zamieszkania)

Dyrektor

Uniwersyteckiego | Liceum Ogdlnoksztatcacego
im. Juliusza Stowackiego

w Chorzowie

OSWIADCZENIE

Niniejszym deklaruje wole udziatu mojego / mojej syna/corki*

(imie i nazwisko)

w miedzyoddziatowych zajeciach specjalizacji CAMBRIDGE, oraz przystgpienie do testu
diagnostycznego w celu ustalenia poziomu znajomosci jezyka angielskiego wedtug
Europejskiego Systemu Opisu Ksztatcenia Jezykowego CEFR.

*niepotrzebne skreSliC i e
(podpisy rodzicéw/prawnych opiekundéw)

UWAGA!

W przypadku wyrazenia zgody i kwalifikacji przyjmuje takze do wiadomosci, ze ww.
zajecia mogg odbywad sie w godzinach popotfudniowych, a obecnos¢ dziecka na nich jest
obowigzkowa.



