	Регистрационный № ___
	Директору МБОУ «Средняя школа № 15»
   Тарских С.А.
_______________________________________
_______________________________________
_______________________________________
Ф.И.О. родителя (законного представителя) ребенка


ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу принять моего ребенка ________________________________________________________
						фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии) ребенка, дата рождения
____________________________, гражданина__________________________________________
в  __ «_____» класс, проживающего по адресу:__________________________________________
					
Ранее посещал (а)_________________________________________________________________
Сведения о родителях:
Ф.И.О. матери полностью________________________________________________________
Адрес места жительства и (или) адрес места пребывания __________________________________________________________________________________
Адрес эл.почты. номер телефона______________________________________________________

Ф.И.О. отца полностью________________________________________________________
Адрес места жительства и (или) адрес места пребывания __________________________________________________________________________________
Адрес эл.почты. номер телефона______________________________________________________

Наличие права внеочередного, первоочередного или преимущественного приема ____________

     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 _____________Заключение ПМПК № _________от ________________________________
                                               (да/нет)
    Согласие родителя(ей) (законного(ых) представителя(ей) ребенка на обучение ребенка по адаптированной образовательной программе (в случае необходимости обучения ребенка по адаптированной образовательной программе) __________________________________________________
(подпись)
     С лицензией на осуществление образовательной деятельности, свидетельством о государственной аккредитации, образовательными программами и другими документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, права и обязанности обучающихся ознакомлен(-а)____________

    С Уставом школы, Правилами поведения для учащихся, Положением о внешнем виде ребенка ознакомлен (а)_________________

[bookmark: _GoBack]      Согласен (-а) на обследование моего ребенка специалистами психолого-педагогической службы школы (учитель-логопед, учитель-дефектолог, педагог-психолог, социальны Адрес эл.почты. номер телефона______________________________________________________й педагог)_______________

       Согласен на проведение тестирования на знание русского языка в тестирующей организации Петропавловск-Камчатского городского округа________________

Дата ________________ 				                    _____________/ _________________/
Время подачи заявления: ____ час.______мин.
