Директору МБОУ СОШ № 7

Воронину К.Н.
Адрес:
                                                                        ______________________________
                                                                        Телефон:_____________________________________
                                                           Заявление
Прошу зачислить моего (мою) сына (дочь)________________________________
                                                                                                                                   ФИО ребенка  _____________________________________________________________________

                                                                               дата и место рождения
в платную  группу на обучение  в  2024/2025 учебном году по  дополнительной  общеразвивающей программе  «Адаптация детей к условиям школьной жизни».
  Дата  ____________    




    Подпись _______________
                    Расшифровка

Директор МБОУ СОШ № 7

Воронину К.Н
.
Адрес:

                                                                        ______________________________
                                                                        Телефон:_____________________________________

                                                           Заявление
Прошу предоставлять платную образовательную услугу моему (моей) сыну (дочери)______________________________________________________________

                                                   ФИО ребенка  _____________________________________________________________________

                                                                               дата и место рождения
на обучение  в  2024/2025 учебном году по  дополнительной  общеразвивающей программе  «Адаптация детей к условиям школьной жизни» на льготной основе (____________________________________________________________________), документы прилагаются..
  Дата  ____________    




    Роспись _______________
                    Расшифровка

