	Регистрационный номер

№ ______ от __________202_г.
	Директору  муниципального                                                                                 бюджетного общеобразовательного 

учреждения «Климовская  средняя 

общеобразовательная  школа» Ибресинского муниципального округа Чувашской Республики 




   родителя (законного представителя):

______________________________________________________________________________________



       (ФИО полностью)
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу зачислить моего ребенка _________________________________________________
________________________________________________________________года рождения,

место рождения _______________________________________________________________,

проживающего по адресу: _______________________________________________________

_____________________________________________________________________________

в _____-й класс МБОУ  «Климовская СОШ».

Прошу организовать обучение моего ребенка по имеющим государственную аккредитацию ___________________________  образовательным программам  общего образования

  (основным , адаптированным)  

 на ___________________языке, изучение ___________________________ как родного языка из числа языков народов РФ и государственного языка республик РФ.
С Уставом МБОУ «Климовская СОШ», с лицензией на осуществление образовательной деятельности, со свидетельством о государственной аккредитации, с образовательными программами и локальными актами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, права и обязанности обучающихся  _________________________________. 

ознакомлен(а),не ознакомлен(а)
Даю ________________________ на обработку моих персональных данных и персональных данных моего ребенка в порядке установленном законодательством Российской Федерации 
Мать:____________________________________________________________________                                              
Контактный телефон, адрес электронной почты__________________________________ 
            Адрес места жительства матери:_____________________________________________  

Отец:____________________________________________________________________                                              
Контактный телефон, адрес электронной почты__________________________________                 Адрес места жительства отца:_________________________________________________________
Законный представитель:____________________________________________________________________                                              
Контактный телефон, адрес электронной почты_________________________________________
 Адрес места жительства :___________________________________________________________  
   Право внеочередного, первоочередного или преимущественного приема  _____________________________ (имеется, не имеется);
«___»___________202_г. 

__________________    ____________________________


(дата)




(подпись)


(расшифровка)

Справку о приеме документов №_____ получил(а) «_____» _____ 20___г

Дополнительные  сведения (при необходимости):

- Прошу создать специальные условий для организации обучения и воспитания обучающегося с ограниченными возможностями здоровья в соответствии 
   с заключением психолого-медико-педагогической комиссии (при наличии) 
   инвалида (ребенка-инвалида) в соответствии с индивидуальной программой реабилитации;

  Даю согласие  на обучение ребенка по адаптированной образовательной программе (в случае необходимости обучения ребенка по адаптированной образовательной программе);

«___»___________202__г. 

__________________    ____________________________


(дата)




(подпись)


(расшифровка
