Директору КОГОАУ «КЭПЛ»
Н.А. Чернышевой
___________________________________
(фамилия, инициалы)
проживающего(ей) по адресу:
___________________________________
___________________________________
контактный телефон_________________
[bookmark: _GoBack]эл. почта ___________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу провести диагностирование знаний моего сына (моей дочери) __________________________________________________, с целью выявления уровня интеллектуального развития и способности к обучению по программам углубленного изучения предметов и (или) профильного обучения в рамках индивидуального отбора.
О ребенке сообщаю: 
год ______, месяц ____________, число ___ рождения;
посещает школу №___________________________________________, класс_________ ;
изучаемый иностранный язык____________________________ .
Сведения о родителях (Ф.И.О., место работы, должность, рабочий телефон)
Мать: _______________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________
Отец: ________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
С лицензией на осуществление образовательной деятельности, свидетельством о государственной аккредитации, Уставом учреждения ознакомлен(а).
Даю согласие на обработку персональных данных родителей и персональных данных ребенка в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.

Дата: 						Подпись: _________/______________/

