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Вх. № ........................../.......................... 
До Директора
на СУ“Н.Й.Вапцаров“
гр. Царево

ЗАЯВЛЕНИЕ
От …………………………………………………………………………………......……
(трите имена на родител)
телефон за връзка…………………………… ЕГН …………………………………....…
Адрес :………………………………………………………………………………………
Относно: Промяна на име.
УВАЖАЕМИ ГОСПОДИН/ГОСПОЖО ДИРЕКТОР,
Заявявам желанието си  името  на сина/дъщеря ми …………………………………………................................................................................. ученик/чка  в ………..клас учебна 20…../20…….да бъде променено на……………………………………………………...........................................………….
Съгласно удостоверение за раждане №………..........……/………………………. ……
                                                                                                     
Прилагам :1…………………………………………………………………………………………
ДЕКЛАРИРАМ, ЧЕ
Доброволно предоставям и давам своето съгласие администраторът на лични данни и служителите обработващи лични данни при СУ“Н.Й.Вапцаров“, да обработват личните ми данни за служебно ползване .
Запознат/а съм с целите на обработване на личните ми данни.



Дата:                                                                                       Декларатор
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