Директору МКОУ Саломатинская СШ
 имени И.Ф.Базарова 
Барышниковой  С.А. 
от___________________________ 
____________________________ 

ЗАЯВЛЕНИЕ №_______
    Прошу зачислить в ___ класс муниципального казенного общеобразовательного учреждения Саломатинская средняя  школа Камышинского муниципального района Волгоградской области имени Героя Советского Союза Базарова Ивана Федоровича
моего ребенка____________________________________________________________________________
указать ФИО ребенка
1. Дата рождения ребенка: «____ »__________ 20____ г. 
2. Адрес места жительства: _____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
3. Адрес пребывания ребенка: _____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Получатели услуги (родители/законные представители) 
1. ФИО _____________________________________________________________________________
1. Адрес места жительства: ______________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
1. Адрес пребывания: ______________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
       4. Контактный телефон (адрес эл. почты) _____________________________________________________________________________________
 5.Наличие права внеочередного, первоочередного, преимущественного приёма _____________________________________________________________________________________
6.Потребность обучения по АООП _____________________________________________________________________________________
7.Согласие (родители/законные представители) на обучение по АООП _____________________________________________________________________________________
8. Согласие (поступающего, достигшего 18 лет) на обучение по АООП ____________________________________________________________________________________
9.Язык образования _____________________________________________________________________________________
10.Родной язык _____________________________________________________________________________________
11. Согласие (родители/законные представители) на прохождение тестирования на знание русского языка, достаточное для освоения образовательных программ начального общего, основного общего и среднего общего образования  
____________________________________________________________________________________

Дата подачи заявления: « ___ » __________20______ г. 

С Уставом МКОУ Саломатинская СШ имени И.Ф.Базарова, лицензией на право ведения образовательной деятельности, свидетельством о государственной аккредитации МКОУ Саломатинская СШ имени И.Ф.Базарова, основными общеобразовательными программами МКОУ Саломатинская СШ имени И.Ф.Базарова, правами и обязанностями обучающихся в МКОУ Саломатинская СШ имени И.Ф.Базарова ознакомлены. 
___________________                 ______________________              ______________________ 
                      Дата                                           Подпись                                            Расшифровка подписи 
В соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27 июля 2006г №152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации обработку моих персональных данных и персональных данных моего ребенка. 
__________________       ______________________                     _______________________ 
            Дата                                            Подпись                                           Расшифровка подписи
