	
	Начальнику Управления образованием

	
	Ашинского муниципального района

	
	Бухмастовой Е.В.

	
	_________________________________

	
	(Ф.И.О родителей, законных представителей)

	
	

	
	_________________________________

	
	                        (адрес)

	
	______________________________________________                                                                


                                                                                                                        (телефон)

Заявление

           Прошу зачислить в группу социальной помощи моего ребенка
_____________________________________________________________________________

                                                              (Ф.И.О. ребёнка, дата рождения)

_____________________________________________________________________________________________

________________________________                                                                   _________________________
   (Дата)                                                                                                                  (Подпись)                                                                                          

