ФОРМА ЗАЯВЛЕНИЯ
СОВЕРШЕННОЛЕТНЕГО ОБУЧАЮЩЕГОСЯ (ЕГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ)
ИЛИ РОДИТЕЛЕЙ (ЗАКОННЫХ ПРЕДСТАВИТЕЛЕЙ) НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНЕГО
ОБУЧАЮЩЕГОСЯ ОБ ОРГАНИЗАЦИИ ОБУЧЕНИЯ И ВОСПИТАНИЯ
ОБУЧАЮЩИХСЯ, НАХОДЯЩИХСЯ НА ДЛИТЕЛЬНОМ ЛЕЧЕНИИ
В МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЯХ



Главному врачу ФГБУ ДТС «Пушкинский» Министерства здравоохранения 
[bookmark: _GoBack]Российской Федерации
Карасёву Геннадию Геннадьевичу
от_______________________________________
(Ф.И.О. заявителя)
_______________________________________,
проживающего по адресу _________________

(Сведения о документе, подтверждающем статус законного представителя (№, серия, дата выдачи, кем выдан)) ________________________________________
тел. ____________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу организовать обучение в медицинской организации ФГБУ ДТС «Пушкинский» Министерства здравоохранения и социального развития 
обучающегося (ейся)___________________________________________(ФИО полностью)

_____класса с _____по_____20_____/20_____учебного года.


С лицензией на осуществление образовательной деятельности, свидетельством о государственной аккредитации учреждения, уставом учреждения ознакомлен(а).


 «____» ________________ 201_ г.                       __________________________
                               (дата)                                                                           (подпись)

