	              Директору  
              МБОУ «Первомайская школа»
                Симферопольского района 
                Республики Крым
     	   Янковской Т.С.
              _____________________________________
              _____________________________________
(фамилия, имя, отчество полностью)
             проживающ_____ по адресу (фактическое
             проживание)___________________________     
               _____________________________________,
              адрес регистрации: _____________________
              ______________________________________
               тел. 


Зачислить в 1 класс
с «     » сентября 20___г.
Директор ____________
Т.С. Янковская







                  
Заявление
Прошу зачислить моего ребёнка__________________________________________________
                                                          (фамилия, имя, отчество полностью)
дата рождения____________________, место рождения __________________________________ __________________________________________________________________________в 1 класс, 
 проживающего по адресу: ___________________________________________________________
__________________________________________________________________________________,
 зарегистрированного по адресу: ______________________________________________________
Прошу организовать обучение моего ребенка на ______________________языке. 
В соответствии с частью 2 статьи 11 закона Республики Крым от 06.07.2015 №131-ЗРК/2015 «Об образовании в Республике Крым» прошу организовать изучение родного ___________________________языка. 
Наличие права на первоочередной, внеочередной или преимущественный прием___________________. 
С Уставом школы, лицензией, свидетельством об аккредитации, Положением о Порядке и правилах приема детей в МБОУ «Первомайская школа» ознакомлен(а). С информацией на официальном сайте школы в сети «Интернет» ознакомлен(а). 

Родители (законные представители):           мать                                                   отец
Фамилия                                       __________________________              ________________________
Имя                                               __________________________              ________________________
Отчество                                      __________________________              ________________________
Телефон                                       __________________________              ________________________
E-mail                                           __________________________              ________________________

Потребность ребенка в обучении 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 (при необходимости)____________________________
Своей подписью заверяю согласие на обучение ребенка по адаптированной образовательной программе (в случае необходимости обучения ребенка по адаптированной образовательной программе)________________________________________________________
Приложение: 

1.Копия свидетельства о рождении ребёнка;
2.Копия документа, удостоверяющего личность родителя;
3.Копия свидетельства о регистрации ребёнка по месту жительства или свидетельства о регистрации по месту пребывания на закрепленной территории;
4. Согласие на обработку персональных данных.
                                   











Дата                                                                                                        Подпись


Регистрационный номер

от ______________________________№________________
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