

[bookmark: _GoBack]Директору МБОУ СОШ с УИОП №65 г. Кирова
                                                                                                                               Л. Н. Шибанову
_______________________________________
                                                                                                    ФИО родителя (законного представителя)
__________________________________________________________
  Адрес___________________________________
______________________________________
______________________________________
Контактный телефон______________________
______________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу зачислить моего(ю) сына (дочь)___________________________________________
_____________________________________________________________________________
в группу по адаптации детей к условиям школьной жизни «Школа развития» в количестве 3 часов в неделю с "_5__" ____10____ 20_24__г. по "_26__" _____04____ 20_25_ г.
С Положением о платных образовательных услугах, ценами платных образовательных услуг ознакомлен(а).
«_____»__________________20__г                                            
______________/_______________/

