СРЕДНО УЧИЛИЩЕ „ВАСИЛ КЪНЧОВ” – ГРАД ВРАЦА

                   Ул. «Хан Аспарух» №17, ПК 12; тел.,факс 092/620527

Вх. № ……………./………………2020  г.
ДО 
Г-Н ДИМИТЪР МАРКОВ

ДИРЕКТОР
НА  СУ „ВАСИЛ КЪНЧОВ”

ГРАД ВРАЦА

З А Я В Л Е Н И Е
От ……………………………………………………………….……………………………....…

Адрес:…………………………………………………………….…………………………….......
Телефон:………………………………………………….……………………………………......
                                        УВАЖАЕМИ ГОСПОДИНН ДИРЕКТОР,

1. Желая синът ми /дъщеря ми ……………......………………………………...………, роден/а/ в гр./с.…………………………,област …………………………..,ЕГН ………………………… да бъде записан/а в І-ви клас на повереното Ви училище за учебната 2020 / 2021 година.
2. Желая  синът ми /дъщеря ми да бъде на:

полудневно обучение /8.15 ч. -12.20 ч./         FORMCHECKBOX 
 целодневно обучение /8.15 ч. -17.30 ч./

3. Желая синът ми /дъщеря ми да се обучава интензивно в рамките на избираемите часове като следва:

· Български език и литература 
· Математика 
Дата........................................                                   Подпис на  родителя:………………………

Град Враца        

1

