	Директору Кировского областного государственного общеобразовательного бюджетного учреждения  «Школа для обучающихся с ограниченными возможностями здоровья «Хрусталик» г. Кирова»  КОГОБУ ШОВЗ «Хрусталик» г. Кирова

	от
	

	ФИО родителя (законного представителя)

	проживающего(ей)
	

	

	Телефон (дом.,сот.)
	


ЗАЯВЛЕНИЕ
	Прошу принять моего сына (дочь)

	года рождения (число, месяц, год)

	в                        класс учреждения.
	

	Сведения о родителях:

	ОТЕЦ:

	Место работы, телефон:
	

	Должность:
	

	МАТЬ:
	

	Место работы, телефон:
	

	Должность:
	


С лицензией на право осуществления образовательной деятельности, со свидетельством о государственной аккредитации, медицинской лицензией, Уставом КОГОБУ ШОВЗ «Хрусталик» г. Кирова ознакомлен(а).

Дата_____________






Подпись___________ /______________/
