Форма 1
Утверждена Порядком оформления образовательных отношений
Директору БОУ СМО «СОШ № 2 »Углову С.Н.
от _________________________________________________________
Фамилия, имя, отчество (при наличии) родителя(ей) (законного представителя)
адрес(а) электронной почты, номер(а) телефона(ов) (при наличии) родителя(ей) законного(ых) представителя(ей)): ___________________________________________________________

Заявление о приеме
Прошу принять моего ___________________________________________________________
сына, дочь, опекаемого или указывается иной социальный статус ребенка по отношению к заявителю
___________________________________________________________________________________,
фамилия, имя, отчество (при наличии) ребенка
в 1 класс                (при наличии указать профиль)  2024 -  2025 учебного года для получения начального общего и основного общего образования.
Дата рождения ребенка: ______________________________
Адрес места жительства и (или) адрес места пребывания ребенка:____________________________ ____________________________________________________________________________________
Адрес места жительства и (или) адрес места пребывания родителя(ей) законного(ых) представителя(ей) ребенка______________________________________________________________

При  наличии сделать отметку о  праве первоочередного или преимущественного приема:
	В соответствии с ФЗ от 27.05.1998 г. N 76-ФЗ "О статусе военнослужащих"
	

	В соответствии с ФЗ от 07.02.2011 г. N 3-ФЗ "О полиции"
	

	В соответствии с ФЗ от 30.12. 2012 г. N 283-ФЗ "О социальных гарантиях сотрудникам некоторых федеральных органов исполнительной власти и внесении изменений в законодательные акты Российской Федерации"
	

	Ребенок, проживающий в одной семье и имеющий общее место жительства  с братьями и (или) сестрами, уже обучающимися в школе (указать фамилию, имя и класс брата/сестры)
	



Потребность ребенка 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 ____________________________(указать: имеется или не имеется)

Согласие на обучение ребенка по адаптированной образовательной программе (заполняется в случае необходимости обучения ребенка по адаптированной образовательной программе):  _________________________________________________________ (вписать: согласен(ны))



Родной язык ребенка из числа языков народов Российской Федерации: ______________________

Прошу предоставить возможность получения образования на _____________________ языке
С уставом, с лицензией на осуществление образовательной деятельности, со свидетельством о государственной аккредитации, с общеобразовательными программами и другими документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, права и обязанности обучающихся в БОУ СМО «ООШ №2» ознакомлен.


Даю согласие БОУ СМО «ООШ № 2» на обработку персональных данных, полученных в связи с приемом, в соответствии с требованиями законодательства Российской Федерации в области персональных данных.

Дата: _____________					Подпись: _________________

