Регистрационный номер  

заявления _______________
Директору МБОУ «Ерзовская  СШ имени Героя Советского Союза Гончарова П. А.»
                                                                       Мединцову Виктору Владимировичу
_____________________________________________
_____________________________________________
(Ф.И.О. родителя (законного представителя)

проживающего по адресу: ______________________
_____________________________________________ адрес регистрации: ____________________________  _____________________________________________






 Контактный телефон: __________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу зачислить моего ребенка 
 (фамилия, имя, отчество обучающегося полностью)

дата рождения ребенка __________________,   место рождения  _________________________
проживающего по адресу: __________________________________________________________
___________________________________________________________________________
зарегистрированного по адресу:______________________________________________________
___________________________________________________________________________
 в ___________ класс 
Сведения о родителях (законных представителях):

Мать: _______________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество полностью)

_____________________________________________________________________________________________

(Адрес места жительства)

Отец:   ______________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество полностью)

_____________________________________________________________________________________________

(Адрес места жительства)

· Наличие права внеочередного, первоочередного и преимущественного приема: ______________
______________________________________________________________________________________

(указать название подтверждающего документа, указывающий право преимущественного приема)
· Потребность ребенка в обучении по АООП (адаптированной образовательной программе) или в создании специальных условий для организации обучения и обучающегося с ОВЗ  (ограниченными возможностями здоровья) в соответствии с заключением ПМПК или ребенка-инвалида: _____________________________________________________________________________
· Язык образования: _____________________________________________________________________
	Название документа
	Отметка об ознакомлении (подпись)

	С лицензией на осуществление образовательной деятельности, предоставленной МБОУ «Ерзовская СШ имени Героя Советского Союза Гончарова П.А.» ознакомлен(а)
	

	Со свидетельством о государственной аккредитации, выданном МБОУ «Ерзовская СШ имени Героя Советского Союза Гончарова П.А.» ознакомлен(а)
	

	С Уставом МБОУ «Ерзовская СШ имени Героя Советского Союза Гончарова П.А.» ознакомлен(а)
	

	С образовательными программами и другими документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, права и обязанности обучающихся, ознакомлен(а). 
	

	Уведомлён (а) об ответственности за воспитание ребёнка и создание условий для получения образования
	


	Я, __________________________________________________________________, даю согласие на использование и обработку моих персональных данных и данных моего ребенка в следующем объеме: Ф.И.О., место регистрации, телефон, данные документа, удостоверяющего личность. Отзыв настоящего согласия в случаях, предусмотренных Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», осуществляется на основании моего заявления.
	


_________________




           «_____» ________________20____года


(подпись)
