


Директору МАОУ
ЦО «Развитие»
Прасоловой О. А.
 _____________________________________
Сот. тел_______________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу допустить моего ребенка________________________________________________________, обучающегося ___________класса 
школы _______________________________________________________________________________
                                                                                                                           
к конкурсному отбору в 9 специализированный медицинский класс.
С условиями конкурсного отбора, условиями обучения, отчисления и с повышенной учебной  нагрузкой ознакомлен и согласен. 
Информацию, предоставленную в портфеле достижений моим сыном (дочерью), подтверждаю.
             
                                        Дата     ____________20___г.




