                                                                       Директору МБОУ СОШ № 14
                                               Чакалову В.Д.
____________________________

(Ф.И.О. родителя (законного представителя) полностью)
____________________________

                                                                        проживающего(ей) по адресу:

____________________________

____________________________

____________________________

        Паспорт:  серия ____ № _______

дата выдачи:  ________________

  выданный  __________________

____________________________

____________________________

телефон  ____________________

Заявление

на предоставление компенсации  бесплатного двухразового питания

Я, ________________________________________________________________

ФИО заявителя
прошу предоставить компенсацию  бесплатного двухразовое питание моему(ей) сыну (дочери)

_________________________________________________________________

ФИО обучающегося
_____________ года рождения, учащийся ___________ класса дни посещения ОУ на период с __________ 20____ г. по __________ 20_____ г. в связи с тем, что он (она) является ребенком с ОВЗ обучающийся на дому.
Обязуюсь незамедлительно со дня наступления случая, влекущего прекращение предоставления компенсации  бесплатного двухразового питания (утраты права на получение компенсации бесплатного питания), письменно сообщить администрацию МБОУ СОШ № 24, о таких обстоятельствах.

Несу полную ответственность за подлинность и достоверность сведений, изложенных в настоящем заявлении.

Основание: заключение психолого-медико-педагогической комиссии.

___________                   ____________                    ______________________ 

       Дата                                               Подпись                                             Расшифровка подписи
