……………………….…………………………………..  MÜDÜRLÜĞÜNE
Açık Öğretim Lisesi …..………………… numaralı öğrencisiyim.  İşitme engelli/zihinsel engelli olduğum için, yabancı dil dersinden muaf olmak istiyorum. 
Gereğini saygılarımla arz ederim. 
             ……/……/…….
Kendisi


                                                                                      Velisi
















           
                       Adı  Soyadı

Adı Soyadı








                 İmza
    İmza
Adres:………………………………………………..

………………………………………..........................

………………………………………………………..

Telefon:  0 …………/…………  ……… …..….

(Alan kodu ile birlikte yazınız)

Öğrencinin Kimlik Bilgileri 

TC Kimlik No
: ………………………………………
Adı Soyadı
: ………………………………………
Baba adı 
: ………………………………………
Anne adı 
: ………………………………………
Doğum yeri 
: ………………………………………
Doğum Tarihi 
: ….. / ….. / ……….

