Директору МОБУ «СОШ № 3 г.соль-Илецка»  Трибушной Л.А.
________________________________

________________________________


________________________________

            (фамилия, имя, отчество)

тел______________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ.
       Прошу зачислить моего ребенка ________________________________________

______________________________________________________________________
(Ф.И.О ребенка в родительном падеже)

в группу платных дополнительных образовательных услуг по изучению курса _______________________________________________________________________.

С правилами оказания платных дополнительных услуг ознакомлен и согласен __________________________________________.
                                        (подпись)
С Уставом МОБУ « СОШ № 3г.Соль-Илецка », лицензией                                     на осуществление образовательной деятельности, свидетельством                                                       о государственной аккредитации, Положением о платных дополнительных образовательных услугах ознакомлен ____________________________. 

                                                                                          (подпись)
___________________________

                                                                                                                 (подпись)

«___» ________________20___ года

