Приложение № 1 к Порядку приёма граждан в МКОУ СОШ с. Шестаково, утвержденному приказом директора школы №30/1-од от 16 октября 2020г. 

ФОРМА ЗАЯВЛЕНИЯ 
родителей (законных представителей) о приеме ребёнка  
в МКОУ СОШ с.Шестаково Слободского района Кировской области 
Директору муниципального казенного общеобразовательного учреждения средней общеобразовательной школы с. Шестаково Слободского района Кировской области 
______________________________________________________
							адрес: 613130,  Кировская область, 
              Слободской район, с. Шестаково, ул. Советская, д. 25 
Телефон: +7 83362 5-11-66
E-mail  schestakovo@mail.ru
							от ____________________________________________________
							      (Ф.И.О. полностью, адрес, телефон) 
							_______________________________________________________
							_______________________________________________________
													
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу  принять  в ____класс  моего ребёнка   __________________________________________________________________________________________________________
                                      (фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии) ребёнка)
1. Дата рождения ребенка____________________________________________________________________________________
2. Место рождения ребенка___________________________________________________________________________________                                                       
3. Свидетельство о рождении ребенка: серия _________________ номер____________________________________________, выдано____________________________________________________________________________________________________
4. Адрес места жительства и (или) адрес места пребывания ребенка:________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
5. Наличие  первоочередного, преимущественного права предоставления места в общеобразовательной организации (указать категорию)______________________________________________________________________________________________
6. 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
_______________________________________________________________________________________________________
7. Согласие родителя(ей) (законного(ых) представителя(ей) ребенка на обучение ребенка по адаптированной образовательной программе  ______________________________________________________________________________
8. Язык образования _____________________________________________________________________________________
9. Родной язык из числа языков народов Российской Федерации__________________________________________________
СВЕДЕНИЯ О РОДИТЕЛЯХ (ЗАКОННЫХ ПРЕДСТАВИТЕЛЯХ)
	№ п/п
	
	МАТЬ
	ОТЕЦ

	1. 
	фамилия
	
	

	2. 
	имя
	
	

	3. 
	отчество (при наличии) 
	
	

	4. 
	адрес места жительства и (или) места пребывания  
	
	

	5. 
	образование
	
	

	6. 
	место работы
	

	

	7. 
	должность
	
	

	8. 
	адрес электронной почты (при наличии) 
	
	

	9. 
	номер телефона (при наличии) 
	
	

	10. 
	число членов семьи
	
	



Дата подачи заявления    «____» __________ 20____ г.
__________________________                 _______________________________
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