Директору  МОБУ «СОШ №1»

                                                                                                     г. Соль-Илецка Захаров В.В.
от__________________________

____________________________

                                                                                                                   (Ф.И.О.)

 Прожив.по адресу____________

_____________________________

_____________________________

Тел.__________________________

Заявление 

Прошу Вас принять мою дочь (моего сына) _____________________________

___________________________________20__г.рождения, в группу для получения платной образовательной услуги по подготовке ребенка к поступлению в 1 класс по образовательной программе «Ступеньки детства».
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