Директору МБОУ СОШ №10 имени К.Б.Бжигакова п.Тлюстенхабль							
 			 (наименование образовательной организации)
Ловпаче М.А.							
      (фамилия и инициалы руководителя образовательной организации)

 ______________________________________________
       (фамилия, имя, отчество родителя (законного представителя) полностью)
Место регистрации (адрес) _________________________
_________________________________________________
Сведения о документе, подтверждающем статус законного представителя (№, серия, дата выдачи, кем выдан) _________________________________________________

телефон __________________________________________


[bookmark: _GoBack]заявление.

	Прошу организовать качественную диагностику ЗУН моего сына/моей дочери, 
													
(ФИО полностью)
за курс ____1__ класса с 18.05.2020 по 22.05.2020

С лицензией на осуществление образовательной деятельности, свидетельством о государственной аккредитации, Уставом школы, образовательной программой, Положением о формах и порядке проведения промежуточной аттестации ознакомлена.



	Дата__________________                                          Подпись__________________ 


