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	IGAZOLÁS


[bookmark: _GoBack]Igazolom gyermekem ………………………………………………… (név, osztály) alábbi nap(ok) hiányzását:
………………………………………………………….(hónap, nap).

Dátum:




Szülő aláírása
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OM azonosító: 203062/020

e-mail: sule.gabriella@keri-szhely.edu.hu


