                                                                                                Директору МБОУ СОШ №3

                                                                                                Селиверстовой И.В.

____________________________

                                                                                                                          ( ФИО заказчика)

                                                                                                     Проживающего по адресу:

                                                                                                   ____________________________

                                                                                                   ____________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ

    Прошу зачислить моего ребенка _______________________________________________                                                                                                                (Ф.И.О. ребенка полностью)
 ученика(цу)________________________________ в группу платной  дополнительной                         

                               (класс, корпус школы)

  образовательной услуги  ____«__________________»____ с 01 ______________ 2024 г.

       «___» ____________ _2024 г.                                          ____________________________

                                                                                                                       (подпись родителя)
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