Директору ГБОУ СО 

«Школа АОП № 1 г.Саратова»

___________________________________

 ФИО директора
____ ________________________________________

 ФИО родителя (законного представителя)
проживающей (его) по адресу:

_____________________________________________________________________,

контактный тел._____________________

заявление.

Прошу Вас провести обследование специалистами психолого-медико-педагогического консилиума для определения уровня обучения вновь прибывающего (-ей) в Ваше Учреждение моего (-ей) сына (дочери)__________________________________________________________ ,                   

                                                          (ФИО обучающегося (ейся))

________________года рождения, в порядке перевода из___________________

__________________________________________________________________.

(название общеобразовательного учреждения)

Копия коллегиального заключения ________________________________

_________________________ №____________от_______________прилагается.

На обработку своих персональных данных и нашего ребенка согласны. 

_________________                              _____________________

             Дата                                                                         Подпись

