
Регистрационный номер  ______  

« ___»  ______________    20____ г 

 

Зачислить в МБОУ гимназию № 20 

им. С.С.Станчева в ________ класс. 

Приказ № _____ от «____» ________ 

20____г. 

 

Директор гимназии 

__________ Л. А. Бутова 

Директор  МБОУ гимназии № 20 

им. С.С.Станчева п. Каменоломни 

Л. А. Бутовой 

фамилия ____________________________________ 

имя_________________________________________ 

отчество____________________________________ 

адрес места жительства: _______________________ 

____________________________________________ 

адрес места пребывания: ______________________ 

____________________________________________ 

тел.: _______________________________________ 

e-mail: ______________________________________ 

 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

Прошу зачислить моего ребенка 

___________________________________________________________________________________,  
(ФИО ребенка) 

в ______ класс МБОУ гимназии № 20 им. С.С.Станчева.  

Сообщаю сведения о ребенке: 

Дата рождения ______________________________________________________________________ 

Адрес места жительства ______________________________________________________________ 

Адрес места пребывания ______________________________________________________________ 

Сообщаю сведения о втором родителе (законном представителе) ребенка: 

ФИО матери/отца            _______ 

Адрес места жительства ______________________________________________________________ 

Адрес места пребывания ______________________________________________________________ 

Адрес электронной почты _____________________________________________________________ 

Номер телефона        ______________________________ 

Наличие права внеочередного, первоочередного или преимущественного приёма ребенка на 

обучение в МБОУ гимназию № 20 им. С.С.Станчева: да / нет (нужное подчеркнуть) 

___________________________________________________________________________________ 

Потребность 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: да / нет (нужное подчеркнуть) 

Согласен(на) на обучение ребенка по адаптированной образовательной программе (в случае 

необходимости обучения ребенка по адаптированной образовательной программе) 

__________________________________________________________________________________ 
(подпись родителя(ей) (законного(ых) представителя(ей)) ребенка) 

 

Выбор языка образования:___________________________________________________________ 

Выбор изучаемого родного языка: ____________________________________________________ 

 

С уставом образовательной организации, с лицензией на осуществление образовательной 

деятельности, со свидетельством о государственной аккредитации, с общеобразовательными 

программами и другими документами, регламентирующими организацию и осуществление 

образовательной деятельности, правами и обязанностями обучающихся ознакомлен(а) 

__________________________________________________________________________________ 
(подпись родителя(ей) законного(ых) представителя(ей)) 

Согласен(на) на обработку персональных данных моих и моего ребенка. 

Мать: __________________________ 

Отец: __________________________ 

 

«____» _____________ ______г.         ______________        _______________________________ 

                                         (подпись)                                        (фамилия, инициалы) 


