Директору ГБУ ДО ЦППМСП
Калининского района

О.В. Барановой 

от ________________________

________________________ 

________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу зачислить моего ребенка __________________________________________

___________ года рождения на групповые/индивидуальные (подчеркнуть) занятия по учебной коррекционной программе ____________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

специалиста ____________________________________________________________

на срок с _______ _______________ 20___ г.  по ______  ______________ 20___ г.

Подпись родителя

(или лица его заменяющего):  ________________  / _____________________/

Дата: _______  _______________ 20___ г.

-  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  - 
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