Директору МАОУ СОШ № 69
                                                                              города Тюмени
                                                                                                        Э.Н. Амировой
                                                                                                       ________________________
                                                                                                       __________________________
                                                                                                                        проживающего(ей) по адресу                                                                                                                          
                                                                                                      __________________________
                                                                                                       _______________________

Заявление

[bookmark: _GoBack]	Прошу обучать моего сына (дочь) ____________________________________________ученика(цу) ___________класса  по адаптированной основной образовательной программе для учащихся с задержкой психического развития  с _______________________года.



Дата «_____»__________20_____

Подпись ___________________________

