ПЪРВО ОСНОВНО УЧИЛИЩЕ “ИВАН ВАЗОВ”-гр.СВИЛЕНГРАД
Свиленград 6500,ул.”Климент Охридски”№2,тел:0379/7 19 22, факс:0379/7 19 24
e-mail:i_vazov@abv.bg

Вх. № ………./………………
До Директора
на  IОУ”Иван Вазов”
гр./с. Свиленград
ЗАЯВЛЕНИЕ
от ………………………………………………………………………………………………
(трите имена на родител )
.................................................................................................................................................... (точен адрес и телефон за кореспонденция)
родител на ...............................................................................................................,
(трите имена на ученика/ученичката) 
ученик/ученичка в................... клас за учебната ..................../............................ г., 
Относно: записване на ученик.
УВАЖАЕМА   ГОСПОЖО ДИРЕКТОР,
Заявявам желание,   ...................................................................................................................................................., 
                                   (трите имена на ученика/ученичката)
[bookmark: _GoBack]Да бъде записан/а като ученик/ученичка в .................... клас за уч. 20................../20................. г.,  до ................................г.,ученика/уеничката се е обучавал/а,в .................................................................................................гр...........................  
/посочва се точното наименование на училището/
в.........................клас.
Декларирам ,че съм запознат/а с учебния план за ..............клас и съм съгласен/съгласна ученика/ученичката да продължи образованието си по посочения учебен план.
Личен лекар:......................................./тел.:......................

Прилагам копие на акта за раждане .
  



Приложение: Съгласно текста.

Дата: ....................................                              	 С уважение: .........................................
