
Зачислить в «__» класс Директору  МБОУ «Мальтинская СОШ» 

С «__» ________20__ г. Тютюнник А.Г. 

Директор школы: _______ 

Тютюнник А.Г. от ____________________________ 

______________________________ 

______________________________ 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

Прошу принять моего (мою) сына/дочь 

_____________________________________________________________________________ 
(Ф.И.О. полностью) 

дата и место рождения ребёнка __________________________________________________ 

адрес фактического места жительства_____________________________________________ 

адрес регистрации места жительства ______________________________________________ 

на обучение по образовательным программам начального общего, основного общего и 

среднего общего образования в _____ класс муниципального бюджетного 

общеобразовательного учреждения «Мальтинская средняя общеобразовательная школа». 

     С Уставом школы, с лицензией на осуществление образовательной деятельности, со 

свидетельством о государственной аккредитации, с образовательными программами и 

другими документами, регламентирующими организацию и осуществление 

образовательной деятельности, права и обязанности обучающихся, ознакомлен(а) 

                                        _____________       ____________________ «___»______20___ год 

                                                                       Подпись  расшифровка 

Даю согласие на обработку моих персональных данных и персональных данных ребёнка 

_____________       ____________________ «___»______20___ год 
                                                                       Подпись  расшифровка 

В соответствии с п.9 приказа Минобрнаука России от 22.01.2014 г. № 32 «Об утверждении 

порядка приёма граждан на обучение по образовательным программам НОО, ООО, СОО» 

для зачисления ребёнка дополнительно предъявляю документы: 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

Наличие права внеочередного, первоочередного или преимущественного приема_________ 

Потребность ребенка по адаптированной образовательной программе и (или) создание 

специальных условий для организации обучения и воспитания обучающегося с 

ОВЗ___________________________________________________________________________ 

 

Предоставляю следующую контактную информацию: 

Получатели услуги: 

Родитель (законный представитель) (кем приходится) ________________________________ 

Фамилия_______________________________________________________________________ 

Имя________________________________ отчество ___________________________________ 

Адрес места жительства__________________________________________________________ 

Контактный телефон,  e-mail ______________________________________________________ 

Место работы, кем ______________________________________________________________ 

Образование: ___________________________________________________________________ 

Родитель (законный представитель) (кем приходится) ________________________________ 

Фамилия_______________________________________________________________________ 

Имя________________________________ отчество ___________________________________ 

Адрес места жительства__________________________________________________________ 

Контактный телефон, e-mail ______________________________________________________ 

Место работы, кем ______________________________________________________________ 

Образование:___________________________________________________________________ 

Согласен чтобы обучение осуществлялось на родном (русском языке)                    

______________ _____________       ____________________ 

«___»______20___ год 
                                                                       Подпись  расшифровка 

 


