Директору БОУ ОО «Созвездие Орла»
Тебякиной Н. Н.
________________________________________
________________________________________
фамилия, имя, отчество (полностью) родителя (законного представителя) поступающего
Адрес места жительства и (или) места пребывания):_____________________________ _________________________________________
контактный телефон: ______________________

заявление.
Прошу принять моего(ю) сына (дочь) _________________________________________________                      
фамилия, имя, отчество (полностью)
______________________, «_____» _______________ 20____ года рождения, в ______ класс на обучение по ____________________________________________________________________________
(указать наименование программы)

Адрес места жительства и (или) адрес пребывания ребенка: ___________________________________
______________________________________________________________________________________
Сведения о втором родителе (законном представителе):
ФИО ___________________________________________________ тел.: __________________________
Адрес места жительства и (или) адрес пребывания ___________________________________________
__________________________________________e-mail _______________________________________
Язык образования* _______________________________
Наличие права внеочередного, первоочередного или преимущественного приема _________________ _______________________________________________________________________________________
Создание специальных условий для организации обучения и воспитания ребенка с ОВЗ:
требуется / не требуется (нужное подчеркнуть).

С лицензией на осуществление образовательной деятельности, свидетельством                                     о государственной аккредитации, уставом БОУ ОО «Созвездие Орла», образовательной программой и другими документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, права и обязанности обучающихся, ознакомлен(а).
									_________________ (подпись)
Согласен(а) на обработку моих персональных данных и персональных данных моего ребенка в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.
_________________(подпись)
Не возражаю против оказания моему ребенку психолого-педагогической помощи.

_________________(подпись)
Приложение:

1.
2.
3.
4.

Дата__________________				Подпись__________________ 




[bookmark: _GoBack]* заполняется в случае получения образования на родном языке из числа языков народов Российской Федерации или на иностранном языке


