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	Зачислен(а) в группу №______                       

с «____»____________20____г.                        

Приказ № _____от___________                              
Директор  МБОУ СОШ им. С.Л.Страховой               

______________ М.М. Улькин  
	Директору МБОУ СОШ им. С.Л. Страховой 

Улькину Михаилу Михайловичу
от_______________________________________________
_________________________________________________ проживающего по адресу:__________________________
________________________________________________,

Паспортные данные: серия ______№ ________________, выдан____________________________________________
_________________________________________________ (когда, наименование органа, выдавшего паспорт)
_______________________________________________
Адрес электронной почты 


ЗАЯВЛЕНИЕ № __________
Прошу зачислить моего(ю) сына(дочь) 

_______________________________________________________________________________

                                                                                 (фамилия, имя, отчество ребенка)  

_______________________________________________________________________________,

                                                                                            (дата и место рождения)  
реквизиты свидетельства о рождении: серия___________ номер __________________________________________________,

__________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________   кем и когда выдано
_______________________________________________________________________________,

                                                          (адрес места жительства ребенка с указанием почтового индекса)  
в группу общеразвивающей направленности №____ МБОУ СОШ  им. С.Л. Страховой  (детский сад) с режимом пребывания _______________________________________________,

желаемая дата зачисления «___» «___________» 20___ года. 

Потребность в обучении ребенка по адаптированной образовательной программе дошкольного образования и (или) в создании специальных условий для организации обучения и воспитания ребенка-инвалида в соответствии с индивидуальной программой реабилитации инвалида (при наличии) ________________________________________________________________________________
	Отец: 

_________________________________
_________________________________

Место жительства:

Рег-я:____________________________

Факт:_____________________________

Место работы, должность:

_________________________________

_________________________________

Образование:_____________________

Телефон: _________________________
	Мать: 

_________________________________

_________________________________

Место жительства:

Рег-я:_____________________________

Факт:_____________________________

Место работы, должность:

_________________________________

_________________________________

Образование:_____________________

Телефон: _________________________


	«____» _______________ 20 ___ г. 

Подпись _______________________


	        «____» _______________ 20 ___ г. 

        Подпись _______________________


 С Уставом учреждения и лицензией на право ведения образовательной деятельности, правилами приема на обучение по образовательным программам ОО, с образовательной программой дошкольного образования ОО, положением о защите персональных данных воспитанников и их родителей (законных представителей), знакомлен (а):
Выбираю для обучения по образовательным программам дошкольного образования языком образования русский, в том числе русский, как родной.
	«____» _______________ 20 ___ г. 

Подпись _______________________


	     «____» _______________ 20 ___ г. 

     Подпись _______________________


