
Зарегистрировано 

«__»______________ г. 

 № ____ 

                            Директору МБОУ Ново-Удинской СОШ 

                            Петряевой О.В. 

  

 

 

Мать:________________________________________________________________________ 

Фамилия Имя Отчество (последнее - при наличии) 

Адрес места жительства матери:_________________________________________________   

Адрес места пребывания  матери: _______________________________________________ 

Контактный телефон____________________________ 

адрес(а) электронной почты______________________ 

 

Отец:_______________________________________________________________________ 

Фамилия Имя Отчество (последнее - при наличии)                                                        

Адрес места жительства отца: _________________________________________________ 

Адрес места пребывания  отца:_________________________________________________ 

 Контактный телефон____________________________ 

адрес(а) электронной почты______________________ 

 

Законный(ые) представитель(и)_____________________________________________ 
                                                             Фамилия Имя Отчество (последнее - при наличии) 

_____________________________________________________________________________ 

Адрес места жительства законного(ых) представителя(ей)____________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Адрес места пребывания  законного(ых) представителя(ей)___________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Контактный(ые) телефон(ы)_____________________________________________________ 

адрес(а) электронной почты____________________________________________________ 

 

Заявление. 

Прошу принять  моего ребенка___________________________________________________ 

Фамилия Имя Отчество (последнее - при наличии)                                         

____________________________________________________«____»____________20___г.р. 
                                                                                                                                                          дата рождения 

адрес места жительства ребенка: _________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

адрес места пребывания ребенка:_________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

в _______класс. 

 

«____»_______________20____г.          __________________/___________________/ 

Наличие права внеочередного, первоочередного или преимущественного приема_________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

                                                      имеется/не имеется, указать основание 

 

«____»_______________20____г.          __________________/___________________/ 

 

Даю согласие на обучение ребенка по адаптированной образовательной программе: 

____________________________________________________________________________________________________________________________ 

(В соответствии с заключением ТПМПК)                                                            

 

«____»_______________20____г.          __________________/___________________/ 



 

 

Для поступающих с ограниченными возможностями здоровья, достигших возраста восемна-

дцати лет: 

Даю согласие на обучение по адаптированной образовательной программе:___________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________________ 
                                                                (В соответствии с заключением ТПМПК) 

 

 «____»_______________20____г.          __________________/___________________/ 

 

Потребности ребенка или поступающего в обучении по адаптированной образовательной про-

грамме и (или) в создании специальных условий для организации обучения и воспитания обу-

чающегося с ограниченными возможностями здоровья в соответствии с заключением психолого-

медико-педагогической комиссии (при наличии) или инвалида (ребенка-инвалида) в соответствии 

с индивидуальной программой реабилитации__________________________________ 

                                                   имеется/не имеется 

  

 

«____»_______________20____г.          __________________/___________________/ 

 

 С уставом, лицензией на осуществление образовательной деятельности, со свидетельством о гос-

ударственной аккредитации, с общеобразовательными программами и другими документами, ре-

гламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, правами и обя-

занностями обучающихся ознакомлен(а) _____________________ 

«____»_______________20____г.          __________________/___________________/ 

 

Расписку о приеме документов №_____ получил(а) «_____» _____________ 20___г 

 

_________________/_____________________/                                                                                                                                          

 


