	
	Директору 

МБОУ»Карагайская СОШ№2»
 Шмань С.Н.
Фамилия______________________________
Имя____________________________________________________
Отчество _______________________________________________
Контактный телефон_________________________________________________
Данные паспорта________________________________________________

_______________________________________________________


	
	


ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу зачислить меня __________________________________
Число, месяц, год рождения _________________
  в группу спортивно-оздоровительной направленности по дополнительной общеразвивающей программе_______________________________________
Дополнительная информация:

Домашний адрес __________________________________________________
Контактный телефон обучающегося ____________________________________
Номер свидетельства о рождении (паспортные данные)___________________
_________________________________________________________________
ИНН ____________________________________________________________
Место работы (учёбы)___________________________________________________ 
тел. ______________________________________________________
С правилами зачисления ознакомлен(а) ______________________
                                                                                                                                                                                            ( подпись)
________________________                      _________________________________
           (дата)                                                                                                                                                (подпись)
Приложение:

1.Копия паспорта. 
2. Медицинская справка.
