Директору МБОУ «НШ – ДС «Росток»

Бурой Н.А.
от  _____________________________________

                                                   (фамилия)
________________________________________

                                                         (имя)
________________________________________

                              (отчество – при наличии)

Адрес: __________________________________

________________________________________

контактный тел.__________________________

З А Я В Л Е Н И Е - СОГЛАСИЕ

Я,_____________________________________________________, в соответствии с заключением 

                         (ФИО родителя (законного представителя)

(рекомендациями)  психолого-медико-педагогической комиссии  даю согласие на обучение по адаптированной основной общеобразовательной программе для детей с ОВЗ  моему сыну (дочери) _________________________________________________________________________   

(ФИО ребенка)
____________,  ученику  (це)  ____ класса     МБОУ «НШ-ДС «Росток».

  (дата рождения)                                                                                                                                                                                                                                                         
«____»_______20____ г.
__________________
______________________________

                                                                                        (подпись)



(расшифровка подписи)

