	Вх. № ____ от «___» ___________ 20 ___ г.

          номер и дата регистрации заявления


	Директору Государственного бюджетного общеобразовательного учреждения Республики Крым
«Лозовская специальная школа-интернат» Карлюге И.Е.
от__________________________________________ 
Ф.И.О. матери/отца (законного представителя) ребенка
____________________________________________
	
	


ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу предоставить моему сыну (моей дочери) ______________________________
Ф.И.О. ребенка, дата рождения
_______________________________________________  консультацию  в Ресурсном центре школы-интерната.
Домашний адрес проживания ребёнка: _____________________________________

Домашний/сотовый телефон ______________________________________________

СВЕДЕНИЯ О РОДИТЕЛЯХ:

Ф.И.О. отца _____________________________________________________________________
Место работы____________________________________________________________________
Должность ______________________________________________________________________
Образование ____________________________________________________________________
Служебный телефон _________________Адрес проживания ____________________________

Ф.И.О. матери___________________________________________________________________
Место работы____________________________________________________________________
Должность ______________________________________________________________________
Образование ____________________________________________________________________
Служебный телефон _________________Адрес проживания ____________________________

С уставом, лицензией на право ведения образовательной деятельности, свидетельством о государственной аккредитации, Положением о Ресурсном центре школы-интерната ознакомлен (а): ______________________

                          (Подпись)

 «____» __________20 _г.                                                            Подпись ____________________
