Директору Муниципального автономного
общеобразовательного учреждения средней общеобразовательной школы № 97 им. А.В. Гуменюка
В.И. Казарину

__________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество заявителя)
Место регистрации (адрес)______________

_____________________________________

Телефон______________________________
Элек. почта  __________________________
Паспорт
№ _________________
Выдан_______________________________
(кем, когда)
__________________________________________________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу зачислить моего ребенка______________________________________________
__________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество, дата рождения)
в группу платных образовательных услуг по ____________________________________
__________________________________________________________________________

(наименование услугуи)
С уставом, лицензией на осуществление образовательной деятельности, свидетельством о государственной аккредитации, образовательными программами, другими документами, регламентирующими организацию и осуществление платных образовательных услуг, ознакомлен(а).

__________________

 ________________

  ______________________

(дата)



(подпись)


(инициалы, фамилия)
