Директору ГБОУ «Центр «Дар» 
Н.И. Шляпниковой
_____________________________
_____________________________
_____________________________
                     
Заявление
Прошу зачислить моего(ю) ребёнка___________________________________________
в___ класс, в государственное бюджетное общеобразовательное учреждение Свердловской области, реализующее адаптированные основные общеобразовательные программы, «Центр «Дар» для обучения по адаптированной основной общеобразовательной программе для детей с умственной отсталостью.
Дата рождения ребёнка______________________________________________________
Место рождения ребёнка_____________________________________________________
Адрес проживания ребёнка (по прописке/фактический)___________________________
__________________________________________________________________________
Мать:
[bookmark: _Hlk41572552]ФИО_____________________________________________________________________
Адрес проживания  (по прописке/фактический)_________________________________
Телефон:
Рабочий:_______________________домашний:__________________сотовый:_________
Отец:
ФИО______________________________________________________________________
 Адрес проживания  (по прописке/фактический)__________________________________
Телефон:
Рабочий:_______________________домашний:__________________сотовый:__________

Дата           20_ г. 
Подпись _____________________________________________________
               ______________________________________________________
