
I LICEUM OGÓLNOKSZTAŁCĄCE IM. W. BRONIEWSKIEGO 

ul. 1 Maja 6, 97 – 400 Bełchatów  
tel.  44 632 20 10 
 

WNIOSEK O USPRAWIEDLIWIENIE NIEOBECNOŚCI 
 

 

Imię i nazwisko ucznia: ……………………………………………………………………………… 

Klasa: ……………………..… 

Proszę o usprawiedliwienie nieobecności na zajęciach lekcyjnych  w dniach  

od ……………………………………………… do ………………………………………………… 

Zdaję sobie sprawę, z nieobecności w szkole w zaplanowanych na ten okres 
sprawdzianach i pracach klasowych. 

 
OGÓLNE UZASADNIENIE NIEOBECNOŚCI: 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

 
Ważne informacje: 

 Wniosek o usprawiedliwienie nieobecności powinno się przedłożyć 

wychowawcy klasy podczas pierwszej po powrocie do szkoły godziny do 
dyspozycji wychowawcy klasy. 

 Nie usprawiedliwia się nieobecności ucznia na zajęciach lekcyjnych                       
w terminie późniejszym niż 7 DNI  OD POWROTU DO SZKOŁY.  

 

 
Data: ……………………………………………     

 
* Czytelny podpis rodzica:……………………………………………………………….…  
 

* Czytelny podpis ucznia pełnoletniego:………………………………………………. 

 
* niepotrzebne skreślić 
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