Регистрационный номер _____________                                                                    


                                                                     Директору муниципального бюджетного 
                                                                     общеобразовательного учреждения –
                                                                     школы № 35 имени А. Г. Перелыгина города Орла
                                                                     Романовой М.А.
                                                                     __________________________________________
                                                                          (Ф.И.О. родителя (законного представителя) ребенка (полностью)
                                                                      зарегистрированного (ой) по адресу:__________
                                                                      _________________________________________
                                                                      контактный телефон _______________________
                                                                      адрес эл. почты ___________________________
                                                                      
                                                                      

заявление.

     Прошу зачислить моего(ю) сына/дочь__________________________________________
                                                   
_____________________________________________________________________________
                                         ( ФИО, дата и место рождения)
 в ______ класс Вашей школы.
     С лицензией на осуществление  образовательной деятельности, свидетельством о государственной аккредитации, Уставом школы, учебным планом и режимом работы школы, правами и обязанностями обучающихся ознакомлен (-а). Даю согласие на обработку персональных данных моих и ребенка в порядке, установленном законодательством Российской Федерации. Даю согласие на изучение родного (русского) языка и литературного чтения на родном (русском) языке. Язык образования – русский, родной язык - _______________________.
Имею/не имею право внеочередного, первоочередного, преимущественного приема. 
[bookmark: _GoBack]Ребенок нуждается/не нуждается в обучении по АОП. Согласен/не согласен на обучение по АОП.

   Сведения о законных представителях ребенка:
Мать: (Ф.И.О.)_________________________________________________________________
Место работы, должность, тел. ___________________________________________________
_____________________________________________________________________________Место проживания_____________________________________________________________
Отец: (Ф.И.О.)_________________________________________________________________
Место работы, должность, тел.___________________________________________________
_____________________________________________________________________________Место проживания_____________________________________________________________

Адрес регистрации ребенка:_____________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Адрес проживания ребенка: _____________________________________________________
_____________________________________________________________________________
 

«_______» __________________________


_____________________                                              _________________________________
                       (подпись)                                                                                                                                  (расшифровка)


