Регистрационный №___                           Директору МБОУ «Школа для обучающихся с
ограниченными возможностями здоровья»
Кострикиной Н.И.                                   ________________________________________
 (фамилия, имя, отчество (при наличии) заявителя)
Адрес регистрации ______________________                              ________________________________________                                   Адрес места пребывания родителя__________                                                                     ________________________________________
 Контактный телефон ____________________
 Адрес электронной почты_________________

заявление.
Прошу вас зачислить моего ребенка   __________________________________________________
___________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) ребенка, дата рождения)
___________________________________________________________________________________
(место рождения)
___________________________________________________________________________________
(родной язык)
зарегистрированного по адресу:________________________________________________________
                                                     (адрес места жительства и (или) адрес места пребывания ребенка или поступающего)
в ____ класс муниципального бюджетного общеобразовательного учреждения «Школа для обучающихся с ограниченными возможностями здоровья» г. Мичуринска Тамбовской области
Сведения о родителях (законных представителях)
	
	Мать
	Отец

	ФИО полностью
	
	

	Образование
	
	

	Место работы
	
	

	Должность
	
	

	Конт.телефон
	
	


Уведомляю о потребности моего ребенка (поступающего) 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 или инвалида (ребенка-инвалида) в соответствии с индивидуальной программой реабилитации.
Даю согласие на обучение моего ребенка по адаптированной образовательной программе ____________________________________________________________________________________
Дата: _____________              Подпись _________________/________________________/

Даю согласие на обучение по адаптированной образовательной программе _____________________________________________________________________________
(заполняет поступающий, достигший возраста восемнадцати лет)
Прошу организовать для моего ребенка обучение на ____________языке и изучение ____________ языка как родного языка.
Дата: _____________              Подпись _________________/________________________/

С Уставом МБОУ «Школа для обучающихся с ограниченными возможностями здоровья», лицензией на осуществление образовательной деятельности, с адаптированными общеобразовательными программами и другими документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, правами и обязанностями обучающихся МБОУ «Школа для обучающихся с ограниченными возможностями здоровья»  ознакомлен(а).
Дата: _____________              Подпись _________________/________________________/

Даю согласие  на  обработку персональных данных моих, моего ребенка в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.
Дата: _____________              Подпись _________________/________________________/

