                                         Директор МБОУ «СШ№21 им. В.Овсянникова-Заярского»
                                         Е.А. Левицкой,
                                         от ___________________________________________________
                     проживающего (ей) _______________________________________
                     
                     ______________________________________________________
                    
                     паспортные данные _______________________________________
                    
                     ______________________________________________________
                    
                     телефон________________________________________________


[bookmark: P119]                                ЗАЯВЛЕНИЕ.

    Прошу предоставить мне компенсацию за моего ребенка с ограниченными возможностями здоровья,_____________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
(Ф.И.О.  ребенка прописывается полностью)

обучающегося в общеобразовательной организации, _______________________________

____________________________________________________________________________________________ (тип и вид общеобразовательной организации полностью)

на период организации обучения ребенка на дому с ____________ по ________________.
    
   Прошу предоставлять компенсацию путем перечисления на лицевой счет №______________________________________________________________________
                                       (указать № счета)
в банке ___________________________________, согласно прилагаемым реквизитам.      
          (указать наименование банка)      

    Приложения: _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

    Даю согласие на обработку и использование моих персональных данных с целью предоставления мне компенсации специалистам общеобразовательной организации и отдела компенсационных выплат управления финансово-экономического обеспечения прав и гарантий граждан в области образования департамента образования администрации города.

    Обо всех изменениях, влекущих за собой изменения в назначении и предоставлении компенсации, обязуюсь извещать специалистов общеобразовательной организации в течение пяти рабочих дней.

_______________                          ____________              ________________________
[bookmark: _GoBack]           Дата                                          Подпись                              (расшифровка)
