	Рег. № ______

Дата «___» __________20___ г.
	Директору

муниципального бюджетного общеобразовательного учреждения – средней общеобразовательной школы № 45 

имени Д.И. Блынского г. Орла

Е.А. Стародубцевой
 родителя___________________________________________

(Ф.И.О (последнее - при наличии) родителя
__________________________________________________

 (законного представителя) полностью)
проживающего по адресу:____________________________

__________________________________________________

зарегистрированного по адресу:_________________________

__________________________________________________

Тел. _________________Эл. почта_______________________


З А Я В Л Е Н И Е
о зачислении в муниципальное бюджетное общеобразовательное  учреждение –

среднюю общеобразовательную школу № 45 имени Д.И. Блынского г. Орла

Прошу принять моего (мою) сына/дочь: (нужное подчеркнуть)_______________________________
________________________________________________________________________________________
(Фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии) ребенка)

- Дата рождения ребенка:  «____»_________________ _______ года. 

- Место рождения ребенка: ________________________________________________________________. 

- Адрес фактического проживания ребенка:__________________________________________________.
- Адрес места регистрации ребенка:_________________________________________________________,
в ____ «____» класс муниципального бюджетного общеобразовательного учреждения – средней общеобразовательной школы № 45 имени Д.И. Блынского г. Орла с  «___» _________________ 20___г.
- Прошу организовать для моего ребенка обучение на ____________________________________ языке.

- Дополнительно сообщаю: родной язык ребенка _____________________________________________ .

- Право первоочередного или преимущественного приема _____________________________________ .

- Потребность ребенка или поступающего в обучении по АОП и (или) в создании специальных условий для организации обучения и воспитания обучающегося с ОВЗ в соответствии с заключением ПМПК (при наличии) или инвалида (ребенка-инвалида) в соответствии с индивидуальной программой реабилитации ___________________________________________________________________________ .


Даю согласие / не даю согласие на обучение моего ребенка по АОП (в случае необходимости).
Сведения о родителях (законных представителях) ребенка:

	Отец (законный представитель) ребенка

___________________________________________

фамилии, имя, отчество (последнее – при наличии)

Адрес фактического проживания:

________________________________________

________________________________________

Адрес места регистрации:

________________________________________

________________________________________

Телефон: _____________Эл.почта________________
	Мать (законный представитель) ребенка

___________________________________________

фамилии, имя, отчество (последнее – при наличии)

Адрес фактического проживания:

________________________________________

________________________________________

Адрес места регистрации:

________________________________________

________________________________________

Телефон: _____________Эл.почта________________


С уставом школы, свидетельством о государственной аккредитации, лицензией на осуществление образовательной деятельности, основными образовательными программами, режимом работы школы и другими документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности ознакомлен (а).

Приложение: согласие на обработку персональных данных.

Дата ______________                                     
Подпись________________

