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До Директора
на СУ“Н.Й.Вапцаров“
гр. /с. Царево


ЗАЯВЛЕНИЕ


от ………………………………………………………………………………………………..
(трите имена на родителя/настойника)

телефон ………………………………………
                                                   на родителя
Адрес:…………………………………………………………………………………………….

УВАЖАЕМИ ГОСПОДИН/ГОСПОЖО ДИРЕКТОР,
Заявявам желанието си синът (дъщеря) ми,……………………………………………………… 
да бъде записан/а в първи клас през учебната 20……./20..…. г. в повереното Ви училище.
Прилагам следните документи:  
     1.Копие от заявление за записване на детето в ЦСОП.
           2.Декларация за предоставяне на лични данни.



С уважение:
Дата: …………… 			
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