Регистрационный номер______                                                                                            

Директору МКОУ СШ №56 

города Петров Вал

М.Н. Качановой

 (ФИО директора ОО)

от __________________________________

                                   (Ф.И.О. матери (или: отца/законного

                                   представителя) ребенка с ограниченными

                                                  возможностями здоровья)

                                адрес: ___________________________________,

                    телефон: _______________, 

                               адрес электронной почты: __________________

СНИЛС__________________________________

Заявление родителей (законных представителей) о согласии на обучение ребенка с ограниченными возможностями здоровья по адаптированной основной общеобразовательной программе

Прошу  Вас организовать обучение моего ребенка _____________________________________________________________________________                                                                                                    

                                      (фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии)

________________ года рождения, ученика (цы)  _____ класса  по АООП(АОП для обучающихся _________________________________________________________________ 

 _________/_____________________

                                                                                                                      (подпись)

«______» ________________ 20_____  года

