
 

 

P E D A G Ó G U S    J A V A S L A T 
 

 

 

Alulírott __________________________________________________________(pedagógus-osztályfőnök),  

mint a ________________________________________________________________________ (iskola 

megnevezése) pedagógusa, a tanulmányi teljesítménye, érettsége, önszorgalma, illetve terhelhetősége alapján 

javaslom, hogy _____________________________________________________ (tanuló megnevezése) a 

SULIMOPED programon részt vegyen. 

 

Kelt: __________________________, 2019. ____________________ (hó, nap) 

 

                                                         

___________________________ 

                                   pedagógus aláírása 

P.h. 


