







Директору  
МАОУ  СОШ № 7
г. Балаково









Т.Н. Грачевой








______________________________









Ф.И.О.








проживающего(ей)  по адресу:









______________________________









зарегистрирован(а) по адресу:_________








___________________________________








конт. тел.  ____________________
з а я в л е н и е.

  
Прошу  Вас принять моего сына (дочь) 
​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​________________________________________________________________

 в медицинский класс в рамках   профильной подготовки  
Получает  среднее  общее образование  в _____________________

______________________________________________________________________
Мать:   ________________________________________________________________ 

 


  (Ф.И.О.)                      

                           ( дата рождения)                                                  

_________________________________________________________________________________, 

                                                                                (место работы)

________________________________________________________,  ___________________  .
                    ( занимаемая должность) 



  


             (рабочий телефон)

Отец:   ________________________________________________________________ 

 


  (Ф.И.О.)                      
                                                 ( дата рождения)                 
                                                                    

_________________________________________________________________________________, 

                                                                                  (место работы)

_________________________________________________________ ,  ___________________.
                    (занимаемая должность) 


      


               (рабочий телефон)
Согласен(а) на обработку моих персональных данных в порядке установленном законодательством РФ _____________
С Уставом   МАОУ СОШ   № 7  г. Балаково, 

с лицензией на право  ведения образовательной деятельности, 

со свидетельством о государственной аккредитации,   образовательной программой,
 с режимом работы  медицинских классов   ознакомлены ______________________________________
 Несу  личную ответственность за безопасный маршрут  ребенка к месту проведения занятий и обратно. 
«____»_______________  20__ г.




________________






            (подпись)


