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__________________________________________________________________ 
(vardas, pavardė) 

 

_______________________________________________________________________________________________ 
 

_______________________________________________________________________________________________ 
(adresas, telefonas, el. paštas) 

 

 
 

Kėdainių kalbų mokyklos 

Direktorei Aidai Bilinskienei 

 

 

 

 

 

PRAŠYMAS DĖL ANGLŲ KALBOS MOKĖJIMO LYGIO NUSTATYMO 

________________ 
(data) 

Kėdainiai 

 

 

 

Prašau man, _________________________________, gimusiai(-iam) _________________, 

(vardas, pavardė)   (gimimo data) 

leisti laikyti anglų kalbos mokėjimo lygio nustatymo testą.  

Pageidaujama testo laikymo data ir laikas ________________________. 

 

 

                                                                 __________________          _____________________________ 
                                                                                    (parašas)            (vardas,  pavardė) 

 


