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

До Директора                                                                      
на  І ОУ „ Иван Вазов“                                                                       
гр. Свиленград
ЗАЯВЛЕНИЕ

от  .............................................................................................................

/трите имена на родителя/
   УВАЖАЕМА ГОСПОЖО ДИРЕКТОР,

На основание чл.115а ал.4 т.1 от Закона за изменение и допълнение на Закона за предучилищното и училищното образование ,Заявявам желанието си, съгласно чл. 12, ал.2 от ЗПУО синът ми/дъщеря ми ..........................................................................................................................

...........................................................................................................................,

ученик/чка  в ………. клас, да се обучава в електронна среда от разстояние по медицински причини.

Прилагам:
1. Медицински документ, удостоверяващ медицинската причина.

2. Декларация за осигурени от мен технически и технологични условия за обучение в електронна среда от разстояние.
Дата:............................                               



С уважение: ……………………

/ Подпис /
гр. Свиленград
Тел. Директор: 003596016-30-70   



Зам.директор:  003596016-23-92  


https://1su-tg.com/


 e-mail: contact@1su-tg.com

