Директору МБОУ «Верховажская 
средняя   школа им. Я.Я. Кремлева»
                                                                                                                                       Воробьевой Г.И.
От ______________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. (полностью) матери, опекуна, проживающего (щей) с ребенком)
__________________г.р.      №__________________________________ Тел._________________________
(дата рождения)                                           (номер снилс) 
Паспорт______    ____________   _______________   ____________________________________________
                Серия         Номер               Когда выдан                                   Кем выдан
_________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. (полностью) отца, проживающего с ребенком)
__________________г.р.        №_________________________________ Тел._________________________
(дата рождения)                                            (номер снилс) 
Паспорт______    ____________   _______________   ____________________________________________
                Серия         Номер               Когда выдан                                   Кем выдан
  Проживающим по адресу:     _________________________________________________________________________________________
Заявление о предоставлении двухразового бесплатного питания.
Просим предоставить нашему сыну (дочери),подопечному (подопечной) (ненужное зачеркнуть)
Ф.И.О.___________________________________________________________________________________
Дата рождения._________Ученику (це) ________класса   №________________________________
                                                                                                                                 (номер снилс)
в дни посещения образовательного учреждения двухразовое бесплатное питание в связи с тем, что:
школьник является обучающимся с ограниченными возможностями здоровья.
Обязуюсь в течение трёх рабочих дней со дня наступления случая, влекущего прекращение предоставления двухразового бесплатного питания, письменно информировать классного руководителя
 «___» ___________  2024г.                 (Подпись)_________________________    (одного из родителей)                                                                                                   
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