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	Директору                                                                           МБОУ «СОШ № 4 им. В.В. Бианки»
Фирсову Евгению Борисовичу
родителя (законного представителя)
___________________________________
___________________________________
фамилия, имя, отчество
___________________________________
___________________________________
проживающего по адресу:
___________________________________                                                                         телефон____________________________
адрес электронной почты _____________
Паспортные данные: 
___________________________________
___________________________________
(серия, номер) (кем выдан, дата выдачи)
___________________________________
___________________________________
зарегистрирован по адресу, с указанием индекса и города	



ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу принять на обучение по федеральной образовательной программе дошкольного образования в МБОУ «СОШ № 4 им. В.В. Бианки», реализуемой на государственном языке Российской Федерации - _________ моего ребёнка: 
______________________________________________________________________________________,
(Ф.И.О. ребенка полностью)
_______________________________________________________________________________________
(число, месяц, год рождения)
_______________________________________________________________________________________
(место рождения, реквизиты свидетельства о рождении)
_______________________________________________________________________________________
(адрес регистрации  ребенка)
_______________________________________________________________________________________
(адрес фактического места жительства ребенка)
_______________________________________________________________________________________
(реквизиты документа подтверждающего установление опеки (при наличии))
_______________________________________________________________________________________
(о потребности в обучения  ребенка по адаптированной образовательной программе дошкольного образования и (или) в создании специальных условий для организации обучения и воспитания ребенка-инвалида в соответствии с индивидуальной программой реабилитации инвалида (при наличии))


в __________________________________________ группу № ___ общеразвивающей направленности, с режимом пребывания ____________ часов, с __________________.
                                                                                                                             (желаемая дата приема на обучения)
Данные второго родителя (законного представителя):
_______________________________________________________________________________________
(ФИО, адрес места жительства, контактный телефон, адрес электронной почты)
_______________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
С документами, регламентирующими деятельность МБОУ «СОШ № 4 им. В.В. Бианки»:
– Уставом; 
– Лицензией на осуществление образовательной деятельности;
– Образовательной программой дошкольного образования;
– Режимом работы организации;
- Правилами внутреннего распорядка Воспитанников;
- Приказом МКУ «Управления образования Администрации города Бийска» о закреплённой за МБОУ «СОШ № 4 им. В.В. Бианки» территорией; 
- иными документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, права и обязанности участников образовательных отношений,
ознакомлен(а).
Дата________________________                           Подпись_____________________

К заявлению прилагаю следующие документы:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Зачислить с ___________ приказ № _______ от ___________________
Ответственный ___________________________ Шавандина М.А.
