
Учетный номер ________ 
Директору 
МОБУ СОШ № 11 им. Героя России  
И.В.  Марьенкова города Лабинска 
Слезеву Александру Викторовичу 
______________________________________________ 
   (ФИО полностью) 

_________________________________________ 
_________________________________________ 

проживающей (его) по адресу: 

заявление 
 

Прошу зачислить в _____   класс моего ребёнка 
Фамилия ____________________________________________________________________ 
Имя ________________________________________________________________________ 
Отчество ____________________________________________________________________ 
Дата рождения _______________________________________________________________ 
Место рождения _____________________________________________________________                                               
Место жительства_____________________________________________________________ 
Сведения о родителях (законных представителях) 
Мать (ФИО полностью) 
____________________________________________________________________________ 
 Место жительства____________________________________________________________ 
телефон____________________________ адрес эл. почты___________________________ 
Отец (ФИО полностью) 
____________________________________________________________________________ 
Место жительства ____________________________________________________________ 
телефон____________________________ адрес эл. почты___________________________ 
 
В целях реализации прав, установленных частью 3 статьи 44 Федерального закона от 
29.12.2012 № 273-ФЗ «Об образовании в Российской Федерации», на выбор языка, языков 
образования, выбираю для своего ребенка с учетом  мнения ребенка:  
 
язык образования ________________________ язык  
родной язык (учебный предмет) ____________ язык  
родная литература (учебный предмет) __________   
 
         ________________________ 
  Подпись 

 
О  потребности ребенка или поступающего в обучении по адаптированной 
образовательной программе и (или) в создании специальных условий для организации 
обучения и воспитания обучающегося с ограниченными возможностями здоровья в 
соответствии с заключением психолого-медико-педагогической комиссии (при наличии) 
или инвалида (ребенка-инвалида) в соответствии с индивидуальной программой 
реабилитации ________________________________________________________________ 
 
         ________________________ 
     Подпись 
Даю согласие на обработку моих персональных данных и персональных данных моего 
ребенка в объеме, указанном в заявлении и прилагаемых документах, с целью 
организации обучения и воспитания ___________________________________________ 
при оказании муниципальной услуги.        
          ________________________ 
     Подпись 



С уставом, лицензией на осуществление образовательной деятельности, свидетельством 
о государственной аккредитации, образовательными программами и локальными актами, 
регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, права 
и обязанности учеников МОБУ СОШ № 11 им. Героя России И.В. Марьенкова                        
г. Лабинска, ознакомлен(а). 

         ________________________ 
 Подпись 
 
Прилагаю к заявлению следующие документы: 
 

1.    

2.    

3.    

4.    

5.    

6.    

7.    

 
«____» ___________ 20___г.      
 
 
__________   ________________________________________ 
       Подпись ФИО 

__________   ________________________________________ 
       Подпись ФИО 

 


