	Директору  МБОУ СОШ №5 г.Сальска
                                       Самохиной Н.О.
 ___________________________________
  (Ф.И.О.) родителя (законного представителя)
проживающего по адресу:
____________________________________


номер телефона : __________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

	Прошу организовать для моего ребенка ______________________________ индивидуальное обучение по адаптированным программам для детей с ЛУО в период с «____» _________________ 20__ г. по «_____» ________________ 20__ г. 
	Основание: заключение медицинской организации, выданное «___»_____20____г. 
_____________________________________________________________________
(название медицинского учреждения и дата выдачи)
[bookmark: _GoBack]	Прошу организовать обучение в помещениях школы.	
Дата ______________________
	
________________________ /_______________________________________/
                       подпись                                                      расшифровка подписи

