	Зачислить ______ класс 

______________20___г

______________С.А. Петрова
подпись / расшифровка
	Директору
МБОУ г. Иркутска СОШ № 15

О.В. Коваленко 
              ________________________________
телефон_________________________ 


заявление.

Прошу принять моего ребёнка (сына, дочь)______________________________________________,

                                   (фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии)
_______________________________________________________________________________
                                                (дата и место рождения ребёнка)
______________________________________________________________________________________________

(документ, удостоверяющий личность заявителя, № серия, дата выдачи, кем выдан)

Адрес регистрации ребенка: ________________________________________________________________

(копия свидетельства о регистрации ребенка по месту жительства прилагается)

Адрес проживания ребенка: _______________________________________________________________
________________________________________________________________________________________ 

в______ класс 2023-2024 учебного года МБОУ г. Иркутска СОШ № 15
Мать: ________________________________________________________________________
ФИО родителя (законного представителя)

Адрес места жительства:____________________________________________________________
Контактный телефон:_______________________________________________________________
Адрес электронной почты: ______________________________________________________
Отец: ________________________________________________________________________
ФИО родителя (законного представителя)

Адрес места жительства:____________________________________________________________
Контактный телефон:_______________________________________________________________
Адрес электронной почты: ______________________________________________________
Наличие права внеочередного, первоочередного или преимущественного зачисление в Организацию: да/нет
                 (нужное подчеркнуть)
_______________________________________________________________________________________

(Если да- указать ФИО (при наличии) братьев и (или) сестер, совместно проживающи с ребенком и соещающих Организацию)
Потребность  в обучении по адаптированной образоательной программе и (или) в создании специальных условий для организации обучения и воспитания обучающегося с ограниченными возможностями здоровья в соответсвии с заключением психолого-медико-педагогической комиссии (при наличии) или инвалида (ребенка-инвалида) в соответсвии с индивидуальной программой реабилитации: да/нет.
(нужное подчеркнуть)

На обучение по адаптированной образовательной программе (в случае необходимости обучения по адаптировнной образвоательной программе) согласен/не согласен. 

(нужное подчеркнуть)
Даю согласие на обучение по адаптированной образовательной программе     (в случае необходимости обучения по адаптированной образовательной программе) 

(Заполняется учащимся, достигшим возраста 18 лет)
«____» ______________ 2022    г.           
Подпись обучающегося_____________________________                   
На основании статьи 14 Федерального закона от 29.12.2012 № 273-ФЗ «Об образовании в Российской Федерации» прошу организовать для моего ребенка ____________________________ обучение на русском языке и изучение родного русского языка и литературного чтения на родном русском языке.
С лицензией на осуществление образовательной деятельности, свидетельством о государственной аккредитации, уставом, с образовательными программами и документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, правами и обязанностями , ознакомлен(а).   
«_____»____________20__г.
___________/________________ 

Подпись            расшифровка подписи

Согласен на обработкку персональных данны и персонльных данных ребенка в порядке, установленном законодетальством Российской Федерации.

«_____»____________20__г.
___________/________________ 

Подпись            расшифровка подписи
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