Директору _______________________ 
                (наименование общеобразовательной организации)
от ______________________________,
                    Ф.И.О. родителя (или законного представителя)
зарегистрированного по адресу:
________________________________
________________________________,
паспортные данные: ______________
________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ

	Прошу организовать обучение моего(ей) сына (дочери) ______________________________________, обучающегося (ейся) _____ класса
           (Ф.И.О. полностью) 
нуждающегося (щейся) в длительном лечении в ___________________________
(наименование медицинской организации)
 с «___» _________ 20___ года.
	Заключение медицинской организации прилагается.
[bookmark: _GoBack]С лицензией на осуществление образовательной деятельности, свидетельством о государственной аккредитации, Уставом _________________________________________________________ ознакомлена.
(наименование образовательной организации)
	

«___» __________20___г.     ______________	_____________________
                                                                                                   (подпись)                                                       (расшифровка подписи)















oy pramonns oban o) cumn o)

TR T e e s

[ ———

T
o e e,




