                                                                                                 Директору МБОУ  «Школа № 34»
[bookmark: _GoBack]                                                                И.И. Сутырин
                                                                                       от_______________________
                                                                                                     ______________________
                                                                                    проживающего по адресу:
                                                                                         ________________________
                                                                                         ________________________
                                                                                           ________________________
                                                                                           тел дом.___________________
                                                                                           тел. сот.___________________                        


ЗАЯВЛЕНИЕ 

Прошу зачислить в _______ класс сына (дочь),  в связи с переводом из  ______________
____________________________________________________________________________
Ф.И.О.______________________________________________________________________
Год, число, месяц рождения____________________________________________________
Место рождения______________________________________________________________
Ф.И.О. отца__________________________________________________________________
Ф.И.О. матери________________________________________________________________
      
    Наличие права внеочередного, первоочередного или преимущественного приёма (да/нет, если «да» указать вид права):
______________________________________________________________

Потребность ребенка в обучении по адаптированной образовательной программе и в создании специальных условий для организации обучения и воспитания обучающегося с ограниченными возможностями здоровья (ОВЗ) в соответствии с заключением психолого-медико-педагогической комиссии (при наличии) или ребенка-инвалида в соответствии с индивидуальной программой реабилитации (да/нет):__________________

    Согласна(ен) на обучение ребенка по адаптированной образовательной программе (в случае необходимости обучения ребенка по адаптированной образовательной программе) (да/нет)_________________

   На основании статьи 14 Федерального закона от 29.12.2012 № 273–ФЗ «Об образовании в Российской Федерации» прошу организовать для моего ребёнка изучение родного __________________________________ языка и литературного чтения на родном           __________________________________    языке.
   
   С Уставом школы, лицензией на осуществление образовательной деятельности, со свидетельством о государственной аккредитации, с образовательными программами и документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности  ознакомился. 

Дата заполнения _________________   Подпись родителей_____________



