	Зачислить в_______класс 

Директор школы  
 ____________А.А. Афонин 

Приказ №______________        
от «_____»_______ 20___ г. 
 	
	Директору МБОУ ‒ средней общеобразовательной  
школы № 24 с углубленным изучением отдельных предметов гуманитарного профиля им.И.С.Тургенева г. Орла 
Афонину  Александру Анатольевичу
302028, г. Орёл, ул. Тургенева, 44  
от родителей (законных представителей) 

                                                                                     
                                       
(ФИО полностью)
 





                                                    ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу зачислить моего сына/ дочь (нужное подчеркнуть) 

(фамилия, имя, отчество ребенка полностью)

(дата и место рождения ребенка)

(адрес места регистрации ребенка)
_____________________________________________________________________________
(адрес места фактического проживания ребенка)
в  1 класс    с   «____» сентября  20___г

Дополнительно сообщаю: родной язык ребенка ______________________________.

	Сведения о родителях (законных представителях):


	Мать(ФИО): __________________________
	Отец(ФИО): __________________________

	______________________________________
	______________________________________

	Документ. удостоверяющий личность:
	Документ, удостоверяющий личность:

	____________ серия______ номер__________
	____________ серия______ номер__________

	выдан __________________________________
	выдан __________________________________

	________________  «_____» ______________ г.
СНИЛС ____ - _____ - ____________   ______;
	________________  «_____» ______________ г.
СНИЛС ____ - _____ - ____________   ______;

	Адрес места жительства (по регистрации):
	Адрес места жительства (по регистрации):

	________________________________________ 
	________________________________________ 

	________________________________________
	________________________________________

	Адрес места пребывания:_________________
	Адрес места пребывания:_________________

	________________________________________
	________________________________________

	Место работы: __________________________
	Место работы: __________________________

	________________________________________
	________________________________________

	Должность:_____________________________
	Должность:______________________________

	Контактный тел.:________________________
	Контактный тел.:________________________

	E-mail: _________________________________
	E-mail: _________________________________




Заявляю о наличии права первоочередного или преимущественного приема (заполняется при наличии) на основании __________________________________________
____________________________________________________________ (указать документ).     
  _________________    _______________________      _______________________________
  дата                                                  подпись                                              расшифровка 
                        
                                         
С Уставом муниципального бюджетного общеобразовательного учреждения –       школы № 24 города Орла, лицензией на осуществление образовательной деятельности, со свидетельством о государственной аккредитации, с основными общеобразовательными программами, реализуемыми в Учреждении, режимом работы Учреждения и другими документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, права и обязанности обучающихся ознакомлен(а):
_________________    ________________________      _______________________________
  дата                                                  подпись                                              расшифровка 

Даю согласие на обработку своих персональных данных и персональных данных моего ребёнка в соответствии с действующим законодательством РФ как неавтоматизированным, так и автоматизированными способами в течение срока хранения информации или до достижения целей обработки персональных данных.
_________________    ________________________      _______________________________
  дата                                                  подпись                                              расшифровка 
[bookmark: _GoBack]

Заявляю о согласии на обучение моего ребенка по адаптированной образовательной программе и (или) в 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 (заполняется при наличии) на основании рекомендаций _________________
                                                                                                                            _____________________________________________________________________________
(наименование ПМПК/ТПМПК и/или ИПР, номер, дата выдачи заключения ПМПК/ТПМПК и/или ИПР)
_________________    ________________________      _______________________________
  дата                                                  подпись                                              расшифровка 

	

Возраст ребенка на 01.09.202__г. ________ лет ______ месяцев

Регистрационный номер _________________________________________

                                                              ⁄                                            ⁄
дата                                               подпись                                               расшифровка подписи




