Директору муниципального бюджетного общеобразовательного учреждения города Костромы «Средняя общеобразовательная школа № 1»

Пашкановой Наталье Александровне

от______________________________________________                                      

фамилия, имя, отчество (при наличии) родителя (законного представителя) полностью
проживающего по адресу:__________________________
________________________________________________
зарегистрированного по адресу: ________________________________________________

Номер телефона__________________________________
З А Я В Л Е Н И Е.
       Прошу принять моего сына (мою дочь) _______________________________________________
                                                                                              Фамилия, имя, отчество (при наличии) ребенка полностью

________________________________________________________________________________

                                                               число, месяц, год рождения
в__________класс.
С В Е Д Е Н И Я   О   Р О Д И Т Е Л Я Х:

1. Фамилия, имя, отчество (при наличии) матери_____________________________________

________________________________________________________________________________

Контактный телефон, адрес электронной почты (при наличии)___________________________

________________________________________________________________________________

2. Фамилия, имя, отчество (при наличии) отца________________________________________

_________________________________________________________________________________

Контактный телефон, адрес электронной почты (при наличии)________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 
Или сведения о лицах, заменяющих родителей (законных представителях)_________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Информация о наличии права первоочередного или преимущественного приема____________
_________________________________________________________________________________
Информация о необходимости создания специальных условий для организации обучения и воспитания обучающегося с ОВЗ в соответствии с заключением ПМПК или ИПР___________

_________________________________________________________________________________

Согласие родителей (законных представителей) ребенка на обучение по адаптированной образовательной программе (в случае необходимости)__________________________________

Согласие поступающего, достигшего возраста 18 лет, на обучение по адаптированной образовательной программе (в случае необходимости)__________________________________

Язык образования _________________________________________________________________

Родной язык______________________________________________________________________

С Уставом общеобразовательной организации, лицензией на осуществление образовательной деятельности, свидетельством о гос. аккредитации, локальными актами ознакомлен(а) _______


                                                                                                                                   Подпись
Согласен (согласна) на обработку персональных данных______________
                                    Подпись
«_____»__________________20___г.            ___________(___________________________)
                                                                             подпись                  расшифровка

