Директору 
МБОУ г. Астрахани «ООШ № 31»
П.Г. Воробьеву
от ________________________ 
__________________________ 
проживающей по адресу:
__________________________ 
__________________________ 
№ тел. ____________________ 



ЗАЯВЛЕНИЕ

        Прошу зачислить моего(ю) сына(дочь) ________________________________ _________________________________________________________________________ на платные дополнительные образовательные занятия по _________________________ с __ _________ 20__ г. по __ ___________ 20__ г.



Дата ____________                                                            Подпись_______________   
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