Директору МБОУ «Трещинская СОШ» 
Гульмановой Н.П.
____________________________________________
____________________________________________
                                                                                                                                               (Ф.И.О.   полностью)

Заявление
	Прошу зачислить в муниципальное бюджетное общеобразовательное учреждение «Трещинская средняя общеобразовательная школа» моего ребенка
__________________________________________________________________________________
                                                                                       Ф.И.О. (последнее – при наличии)

Дата рождения ребенка «____» ____________ 20____ г.
Реквизиты свидетельства о рождении_________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Адрес места жительства ребенка _____________________________________________________
Мать ребенка:_____________________________________________________________________
[bookmark: _Hlk56891497]Документ, удостоверяющий личность матери (реквизиты) ________________________________
__________________________________________________________________________________
Адрес электронной почты ___________________________________________________________
Контактный телефон ________________________________________________________________
Отец ребенка:_____________________________________________________________________
Документ, удостоверяющий личность отца (реквизиты) __________________________________
__________________________________________________________________________________
Контактный телефон _______________________________________________________________
Адрес электронной почты ___________________________________________________________

Законный представитель ребенка: __________________________________________________
__________________________________________________________________________________                                                                               
Документ, подтверждающий установление опеки (при наличии)__________________________
Адрес места жительства _____________________________________________________________
Контактный телефон, электронная почта _______________________________________________

Язык обучения _____________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Потребность в обучении по АОП или создании специальных условий для обучения и воспитания как ребенок - инвалид в соответствии с индивидуальной программой реабилитации инвалида__________________________________________________________________________
Направленность дошкольной группы__________________________________________________
Режим пребывания ребенка __________________________________________________________
Желаемая дата приема на обучение ___________________________________________________

С уставом, лицензией на осуществление образовательной деятельности, основной образовательной программой, реализуемой Учреждением, иными локальными нормативными актами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, права и обязанности воспитанников ознакомлен(а): ____________________ 
                                                                                                                                                        (подпись)
[bookmark: _Hlk56891898] «___» __________ 20___г.                __________   /___________________________/       
                                                                                               подпись                                             Ф.И.О.
                                                             __________   /___________________________/  
