                                                                    Директору МБОУ «СОШ  №7» 
                                                    городского округа 

                                                                   «город Дагестанские Огни»
                                                                                                 Гисинову И.М.
                                                                                                 родителя (законного представителя),
                                           (нужное подчеркнуть)
                         Фамилия_____________________
                         Имя_________________________
                          Отчество_____________________

                              Место регистрации (проживания):

       г. Дагестанские Огни

                           Улица________________________

                   Дом_________кв.__________

                           Телефон______________________

                                                                       ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу   освободить от  учебных занятий моего ребенка (сына, дочь) 

__________________________________________________________________,
                                        (фамилия, имя, отчество, дата рождения)
учащегося(щуюся)  _______ класса, с ____________ по _______________
в связи с ___________________________________________________________.                                                            
                                                                                                                   ( указать причину)
Ответственность за сохранность жизни и здоровья ребенка в указанный период, а также освоение учебной программы беру на себя.
Подпись ___________________                        « ____» _____________________ 20___года. 
