СРЕДНО УЧИЛИЩЕ,,СВЕТИ СВЕТИ КИРИЛ И МЕТОДИЙ”

гр.Завет общ.Завет обл.Разград     ул.,,Кирил и Методий”№34

GSM 0878684402 –директор; GSM 0879835894 –зам. директор и GSM 0876207330 – ЗАС;

e-mail : suzavet@abv.bg
ДО ДИРЕКТОРА

НА СУ”СВЕТИ СВЕТИ КИРИЛ И МЕТОДИЙ”

ГРАД ЗАВЕТ

ЗАЯВЛЕНИЕ

От_________________________________________________________________________

име, презиме и фамилия на родителя /настойника/

ЕГН________________________

Адрес по местоживеене______________________________________________________

Месторабота________________________________________________________________

Телефон за връзка___________________________________________________________

ГОСПОЖО ДИРЕКТОР,

Заявявам желанието си детето ми ___________________________________________________________________________

трите имена на детето

с ЕГН___________________________, родено на _________________________ 

в гр. _______________________________адрес по местоживеене____________________

___________________________________________________________________________

да бъде прието в ПЪРВИ КЛАС на СУ”Св. Св. Кирил и Методий”гр. Завет, област Разград за учебната ......................... година.
Заявявам, че детето ми се нуждае / не се нуждае от ресурсно подпомагане.

(Излишната подчертана дума се зачерква.)

Съгласен/а съм СУ„Свети Свети Кирил и Методий  гр. Завет да съхранява и обработва личните ми данни, съгласно изискванията на ЗЗЛД.
дата_________________




подпис
