        Директору БОУ СМО «СОШ № 5»  Киселеву   Эдуарду  Валериевичу

[bookmark: _GoBack]        от ___________________________________________________
                           Фамилия, имя, отчество (при наличии) родителя(ей) (законного    представителя)
 
                                           
Заявление о приеме
Прошу принять моего ребенка___________________________________________________________________________
фамилия, имя, отчество ребенка

дата рождения __________________________, проживающего по адресу (адрес места пребывания): ______________________________________________________________________________________________________
в _________ класс 2024-2025 учебного года для получения начального общего и основного общего образования.
Сведения о родителях (законных представителях):
Отец_________________________________________________________________________________________________
проживающий по адресу (адрес места пребывания) ___________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
контактный телефон    __________________________________________________________________________________
адрес электронной почты _______________________________________________________________________________
Мать_________________________________________________________________________________________________
проживающая по адресу (адрес места пребывания) _____________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
контактный телефон    __________________________________________________________________________________
адрес электронной почты _______________________________________________________________________________
 Подпись ______________ /________________________/
                   подпись                     расшифровка подписи   
                  ______________ /_________________________/
                   подпись                       расшифровка подписи 

Ребенок имеет (не имеет) право внеочередного, первоочередного или преимущественного приема



Потребность ребенка в обучении 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 ______________________________________________________________________
                                         указать: имеется или не имеется

Согласие на обучение ребенка по адаптированной образовательной программе (заполняется в случае необходимости обучения ребенка по адаптированной образовательной программе):  _____________________________________________________________________________________________
                                                                         вписать: согласен(ны)
Родной язык ребенка из числа языков народов РФ: _________________________________________________________
Язык образования _____________________________________________________________________________________

С Уставом школы, Лицензией на осуществление образовательной деятельности, Свидетельством о государственной аккредитации,  общеобразовательными программами  и другими документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, правами и обязанностями обучающихся БОУ СМО «СОШ № 5» ознакомлен.

Дата __________________________                           Подпись _____________

Даю согласие БОУ СМО «СОШ № 5» на обработку персональных данных, полученных в связи с приемом, в соответствии с требованиями законодательства РФ в области персональных данных.
 Дата __________________________                           Подпись _____________

Рег.№_________________________ «______»_______________ ______г.

