Приложение 2 
к Правилам приема граждан на обучение по образовательным программам
начального общего, основного общего и среднего общего образования в муниципальное автономное общеобразовательное учреждение «Средняя общеобразовательная школа №10 имени Дважды Героя Советского Союза Б.Ф.Сафонова».
Директору МАОУ СОШ №10 им. Б.Ф.Сафонова
Парфеновой Ж.В.	
Родителя (законного представителя) Фамилия_________________________________ Имя_____________________________________ Отчество_________________________________ Место жительства: _________________________________________
(улица, дом, корпус, квартира)
Телефон _________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу	принять	в	первый	класс муниципального автономного общеобразовательного учреждения «Средняя общеобразовательная школа №10 имени Дважды Героя Советского Союза Б.Ф.Сафонова»
(наименование муниципальной образовательной организации)
моего ребенка _____________________________________________________________________________
(Фамилия, имя, отчество (при наличии), дата рождения)
_____________________________________________________________________________ (адрес места жительства и (или) адрес места пребывания ребенка: город, улица, дом, корпус, квартира)
_____________________________________________________________________________

Сведения о родителе(ях) (законном(ых) представителе(ях)): 1)___________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество (при наличии))
_____________________________________________________________________________, (адрес места жительства и (или) адрес места пребывания: город, улица, дом, корпус, квартира)
_____________________________________________________________________________ (адрес(а) электронной почты, номер(а) телефона(ов) (при наличии))
2)___________________________________________________________________________, (фамилия, имя, отчество (при наличии))
_____________________________________________________________________________, (адрес места жительства и (или) адрес места пребывания: город, улица, дом, корпус, квартира)
_____________________________________________________________________________ (адрес(а) электронной почты, номер(а) телефона(ов) (при наличии))

Мой ребенок обладает/не обладает правом внеочерного,первоочередного, преимущественного приема.                                                           (нужное почеркнуть)

Мой ребенок нуждается/не нуждается в обучении по адаптированной образовательной программе и (или) в создании специальных условий для организации обучения и воспитания обучающегося с ограниченными возможностями здоровья в соответствии с заключением психолого-медико-педагогической комиссии (при наличии) или инвалида (ребенка-инвалида) в соответствии с индивидуальной программой реабилитации.                                                                                      
(нужное почеркнуть)

Согласны/не согласны на обучение ребенка по адаптированной образовательной программе (в случае необходимости обучения ребенка по адаптированной образовательной программе).
(нужное почеркнуть)

	Язык образования (в случае получения образования на родном языке из числа языков народов РФ или на иностранном языке)
	



	Родной язык из числа языков народов РФ (в случае реализации права на изучение родного языка из числа языков народов РФ, в том числе русского языка как родного языка)
	



	Государственный язык республики Российской Федерации (в случае предоставления общеобразовательной организацией возможности изучения государственного языка республики Российской Федерации)
	



Дата _____________________ 	___________________ 	________________
	(подпись)                                         (расшифровка подписи)

Дата _____________________ 	___________________ 	________________
	(подпись)                                         (расшифровка подписи)
С Уставом, выпиской из реестра лицензией на осуществление образовательной деятельности, свидетельством о государственной аккредитации, общеобразовательными программами и другими документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, права и обязанности обучающихся ознакомлены.


Дата _____________________

Дата _____________________

_____________ (подпись)
_______________ (подпись)

____________(                           расшифровка подписи)
______________ (расшифровка подписи		 

  Даю свое согласие на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации обработку персональных данных своих и своего ребенка, а именно на сбор, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, блокирование, передачу и уничтожение.


Дата _____________________

Дата _____________________

___________________ (подпись)
_________________ (подпись)

________________ (расшифровка подписи)
_______________     (расшифровка подписи)

В соответствии с приказом Минпросвещения РФ от 04.03. 2025 № 171 2 О внесении изменений в порядок приема на обучение по образовательным программам начального общего, основного общего и среднего общего образования, утвержденного приказом Минпросвещения РФ о 02.09.2020 года № 458 даю согласие на прохождение тестирования на знание русского языка (для иностранных граждан и лиц без гражданства) 
Дата _________              ______________                                                    _____________ 
                                                   (подпись)                                                                            (расшифровка подписи)

Дата _________              ______________                                                    _____________ 
                                                   (подпись)                                                                            (расшифровка подписи)
[bookmark: _GoBack]     регистрационный №_______________ «___» __________ 20___ года
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Прило же ни е   2    к   Пр а в и л ам   пр и е м а   г р а жд а н   н а   о б у че ни е   по  о б р а з о в а т е льн ым   пр о гр ам м ам   н ача льно г о о б щ е г о,   о с но в ного   о б щ е г о и  с р е д н е г о  о б щ е го о б р а зов а н и я   в  м у ниц и п а льно е   автономное   о б щ е о б р а зов а т е ль н о е   у ч р ежде ни е   « С р ед н я я   о б щ е о б р а зов а т е льн ая   ш к ол а   № 10   и ме ни Дв а ж д ы   Г е ро я   С о в е т ск о го   С о юз а   Б. Ф . С а ф оно в а » .   Дир ек т о ру   М А ОУ   СОШ   № 10   им.   Б .Ф.Сафо н ова   Парфеновой Ж.В.     Ро д ит е л я   (з а к онн о го пр ед с т а в и т е л я )  Ф ам или я ___ _ _____ _ ___ _ ________ _ __________  И м я __________ _ _____ __ ________ _ _____ _ ____  От чес тво_______ _ _____ _ ________ _ _____ _ ____   М е с то   ж и т е л ь с тв а:   ________ _ _____ _ _____ __ ________ _ _____ _ ____   (улица, дом, корпус, квартира)   Те л е ф он ____ _ _____ _ __ _ ________ _ _____ _ ____     ЗАЯ В ЛЕНИЕ     Про ш у   принять   в   первый   класс  муниципального автономного общеобразовательного учреждения «С р едняя  общеобразователь н ая   ш к ола   №10   и м е ни   Дв а жды   Героя   Советского   Сою з а   Б.Ф.Сафо н ов а »   (наименование муниципальной образовательной организации)   моего ребенка  _____________________________________________________________________________   (Фамилия, имя, отчество  (при наличии), дата рождения)   _____________________________________________________________________________  (адрес места жительства и (или) адрес места пребывания ребенка: город, улица, дом, корпус, квартира)   _______________________________________________ ______________________________     Сведен и я о род и те л е(ях)   (зако н н ом ( ы х ) предс та вителе(я х )):  1)___________________________________________________________________________,   (фамилия, имя, отчество (при наличии))   _____________________________________________________________________________,   (адрес места жительства и (или) адрес места пребывания: город, улица, дом, корпус, квартира)   _____________________________________________________________________________   (адрес(а) электронной почты, номер(а) телефона(ов) (при наличии))   2)___________________________________________________________________________,  (фамилия, имя, отчество (при наличии))   ________________________________________________________________________ _____,   (адрес места жительства и (или) адрес места пребывания: город, улица, дом, корпус, квартира)   _____________________________________________________________________________   (адрес(а) электронной почты, номер(а) телефона(ов) (при наличии))     Мой   реб е н ок   облада е т /н е   обладает   п равом   внеочерного, первоочередного,  преимущественного приема.                                                            (нужное почеркнуть)     Мой реб е н ок  н у жда е тся/ н е  н у жд а ется в о б у ч е н и и по а д апт и ров а н н о й образователь н ой   п рог рам ме   и   (ил и )   в   со з да н и и   спе ц иаль н ы х   у с ло ви й   для   организа ци и о б у ч ен и я   и   вос п итания   о б у ча ющего с я   с   о гран и ченными   во з мо ж н остями   з доро в ья   в соотв е тств и и   с   з акл ю ч е ни ем   п сихолог о - медико - п едагогической   к о м иссии   (п р и   н ал и ч и и ) или   инвалида   (р е бен ка - и н валида)   в   соот в етствии   с   ин д и в и д у ал ьн ой   п рограм м ой ре а б и л и та ц и и .                                                                                         (нужное почеркнуть)  

