Директору МБОУ СОШ № 5 г. Азова А.А. Скороходову
 _______________________________________________ 
Ф.И.О. родителей (полностью) 
_____________________________________ 
Телефон домашний, сотовый

ЗАЯВЛЕНИЕ.
Прошу зачислить моего ребенка __________________________________________________________________ Ф.И.О. ребенка (полностью) ученика (цы) _________ класса в группу по предоставлению платных дополнительных образовательных услуг по предмету __________________________________________________________________. 


__________________ _____________________
(дата)                                    (подпись)
