Приложение  1
	Регистрационный номер __________
_____/__________________________/
Дата «_____» ___________20_______


Зачислить в _____________ класс 
с «_____» ___________20_______
_______________ /Е.В. Павлоцкая/
М.П.
	Директору Краевого государственного бюджетного общеобразовательного учреждения для обучающихся, воспитанников с ограниченными возможностями здоровья
«Маралихинская общеобразовательная школа-интернат»
Павлоцкой Евгении Владимировне                            
родителя (законного представителя):
Фамилия ___________________________________________
Имя __________________________________
Отчество _____________________________
Место регистрации:
Село ________________________________
Улица ________________________________
Дом ______ кв. _______________
Телефон ______________________________
Паспорт, серия _______ N _____________
 Выдан ________________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу принять моего ребенка (сына, дочь) ___________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
___________________________________________________________________________
(дата рождения, место рождения)
___________________________________________________________________________
(адрес места жительства и (или) адрес места пребывания ребенка или поступающего)
___________________________________________________________________________
в ___________________________ класс Вашего учреждения.

на обучение по адаптированной основной общеобразовательной программе образования обучающихся с умственной отсталостью (интеллектуальными нарушениями) _______________________ (вариант)
Сведения о заявителе:
Мать ребенка: ________________________________________________________________________
                                                                                                                    ФИО (последнее - при наличии)
Отец ребенка: ____________________________________________________________________________________
                                                                                                                         ФИО (последнее - при наличии)
Иной законный представитель ребенка: ____________________________________________________________________________________
ФИО (последнее - при наличии)
Адрес проживания и (или) адрес места пребывания) родителя (ей) (законного (ых) представителя (ей) ребенка: _____________________________________________________________________________________
Адрес(а) электронной почты, номер(а) телефона(ов) (при наличии) родителя(ей) (законного(ых) представителя(ей) ребенка или поступающего _____________________________________________________________________________________
Наличие права внеочередного, первоочередного или преимущественного приема:  Да             Нет 

Нуждаюсь / не нуждаюсь в предоставлении обучения 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) _________________________________
                                                                                                                                                                                                                        подпись
Согласен (на) / не согласен(на)  на обучение ребенка по адаптированной образовательной программе (в случае необходимости обучения ребенка по адаптированной образовательной программе)________________________________
                                                                       подпись
Язык образования (в случае получения образования на родном языке из числа языков народов Российской Федерации или на иностранном языке)_____________________________________

Родной язык из числа языков народов Российской Федерации (в случае реализации права на изучение родного языка из числа языков народов Российской Федерации, в том числе русского языка как родного языка)______________________

С Уставом, лицензией на осуществление образовательной деятельности, с условиями выдачи документов об обучении (свидетельством об обучении), с общеобразовательными программами и другими документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, права и обязанности обучающихся   ознакомлен(а) ___________________________
                                                                                                                                                                                                                     подпись
Согласна (согласен)  на  обработку  персональных  данных,  в  том  числе  персональных  данных  моего ребенка,  в порядке, установленном  законодательством  Российской Федерации__ _______
                                                                                                                                                                                                                                                        подпись
Согласно ст. 42. ФЗ от 29.12.2012 № 273-ФЗ «Об образовании в Российской Федерации» прошу оказывать мне и моему ребенку психолого-педагогическую, медицинскую и социальную помощь
                                                                                                                           _______________________
                                                                                                                                                                                                                                      подпись

Дата подачи заявления: «_____» ______     20 ___года
_________________________________             ____________________________________
Ф И О (последнее - при наличии) заявителя	подпись заявителя



