Директору МБОУ СОШ №2
Мартемьянову Николаю Васильевичу
родителей (законных представителей)
                                        (нужное подчеркнуть)
_____________________________________ 
(Фамилия.Имя,Отчество)  
 зарегистрированной(му) по адресу: ___________
_____________________________________
_____________________________________
проживающей(му) по адресу:________________                         
_____________________________________
_____________________________________
контактный телефон:___________________
адрес электронной почты: _______________
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу зачислить моего ребенка________________________________________________________
                                                                                                                 (Фамилия, имя, отчество ребенка)
____________дата рождения, проживающего по адресу____________________________________
зарегистрированную(ого) по адресу:____________________________________________________   ___________________________________________________________________________ в 10 класс
 ______________________________ профиля
Наличие права внеочередного, первоочередного или преимущественного приема_______________
                                                                                                                                           имеется/не имеется
_____________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                     указать основание              
«____»_______________20____г.          __________________/___________________/
 Потребности ребенка или поступающего в обучении по адаптированной образовательной программе и (или) в создании специальных условий для организации обучения и воспитания обучающегося с ограниченными возможностями здоровья в соответствии с заключением психолого-медико-педагогической комиссии (при наличии) или инвалида (ребенка-инвалида) в соответствии с индивидуальной программой реабилитации__________________________________ Даю согласие на 
                                                имеется/не имеется
обучение моего ребенка по адаптированной образовательной программе МБОУСОШ№2. 

   «____»_______________20____г.          __________________/___________________/
Прошу организовать для моего ребенка обучение на __________   языке и изучение родного ___________языка и литературы  на родном _____________языке.

«____»_______________20____г.          __________________/___________________/
Суставом, лицензией на осуществление образовательной деятельности, свидетельством о государственной аккредитации, общеобразовательными программами и локальными актами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, права и обязанности обучающихся МБОУ СОШ №2, ознакомлен(а).
«____»_______________20____г.          __________________/___________________/
Согласен(на) наобработку моих персональных данных и персональных данных моего ребенка в объеме, указанном в заявлении и прилагаемых документах, с целью организации обучения и воспитания ______________________________________________ при оказании муниципальной услуги.
«____»_______________20____г.          __________________/___________________/
Приложения к заявлению:
_________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________
«____»_______________20____г.          __________________/___________________/
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