


	Зачислить в списки
 	класса

Директор МОБУ СОШ № 94 города Сочи
 	Д.Д. Гвашева

Индивидуальный номер______


	Директору муниципального общеобразовательного бюджетного учреждения средней общеобразовательной школы № 94 города Сочи имени Героя Советского Союза Тхагушева Исмаила Халаловича
Даханеф Даулетовне Гвашевой

родителя  	,
ФИО заявителя (законного представителя)
зарегистрированного по адресу: 	__


(прописка по паспорту)
Проживающего по адресу:___________________________

_____________________________________________________
Контактный телефон:________________________________
Адрес электронной почты: 	__




ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу зачислить моего ребенка ____________________________________________ 
                                                                        (ФИО ребенка) 
в _______ класс МОБУ СОШ № 94 города Сочи 

Дата рождения____________________________.

 Адрес места регистрации ребенка ________________________________________________
_____________________________________________________________________________.
Адрес места пребывания ребенка ________________________________________________
_____________________________________________________________________________.

	Мать (законный представитель)
	Отец (законный представитель)

	Ф.
	Ф.

	И.
	И.

	О.
	О.

	Адрес места жительства и(или) адрес места пребывания
	Адрес места жительства и(или) адрес места пребывания

	
	

	
	

	
	

	Телефон
	Телефон

	Адрес эл.почты

	Адрес эл.почты



	

На основании статьи 14 Федерального закона от 29.12.2012 № 273-ФЗ «Об образовании в Российской Федерации» прошу организовать для моего ребенка ___________________________________________________________________ обучение на 
                                      (ФИО ребенка) 

_________________________языке и изучение родного _____________________языка и 
(указать язык)                                                                           (указать язык)

литературного чтения (литературы) на родном _____________________ языке.
                                                                                        (указать язык)
_________________________________               ____________________________________
Дата,  подпись матери  (законного представителя) с расшифровкой        Дата,  подпись отца (законного представителя) с расшифровкой

         С уставом, лицензией на осуществление образовательной деятельности, свидетельством о государственной аккредитации, образовательными программами и локальными актами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, права и обязанности обучающихся МОБУ СОШ № 94 города Сочи ознакомлен(а).

 _________________________________               ____________________________________
Дата,  подпись матери  (законного представителя) с расшифровкой        Дата,  подпись отца (законного представителя) с расшифровкой


Согласен(на) на обработку моих персональных данных и персональных данных моего ребенка в объеме, указанном в заявлении и прилагаемых документах, с целью организации обучения и воспитания ____________________________________________
                                                                         (ФИО ребенка)               
 при оказании муниципальной услуги. 

_________________________________               ____________________________________
Дата,  подпись матери  (законного представителя) с расшифровкой        Дата,  подпись отца (законного представителя) с расшифровкой


Наличие права внеочередного, первоочередного или преимущественного приёма _________________.
	да/нет
Подтверждающий документ  ________________________________________________
                                 (реквизиты подтверждающего документа)
____________________________________________________________________прилагаю.

_________________________________               ____________________________________
Дата,  подпись матери  (законного представителя) с расшифровкой        Дата,  подпись отца (законного представителя) с расшифровкой


     Потребность ребёнка в обучении по адаптированной образовательной программе и (или) 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

____________________________________________________________________________________________________________________реквизиты подтверждающего документа

_________________________________               ____________________________________
Дата,  подпись матери  (законного представителя) с расшифровкой        Дата,  подпись отца (законного представителя) с расшифровкой
	
[bookmark: _GoBack]

Расписка на руки получена _________________________________________________
                                                                                                              Дата,  подпись с расшифровкой

