Директору МБОУ СОШ №45
Гришиной М.Б.
                                                                            , 

________________________________________,
проживающего(ей) по адресу:______________
________________________________________
________________________________________
паспортные данные_______________________
________________________________________
контактный телефон:_________________________________


                                                                                                                     
ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу Вас предоставить дополнительную меру социальной поддержки в виде обеспечения бесплатным двухразовым питанием моему ребёнку __________________________________________________________________,
[bookmark: _GoBack]                                                                                                     ФИО ребенка, год рождения
учени____ ______класса на основании копии выписки из заседания психолого – медико – педагогической комиссии, подтверждающей факт установления статуса  ребёнка ОВЗ, заключение ПМПК от ______20___года №_____________или копия справки МСЭ № _______________ от __________
_____________, подтверждающей факт установления статуса ребенка-инвалида. 


_________________________________ 	                                                                                           _______________20___

Подпись заявителя, дата написания заявления
Настоящим подтверждаю, что являюсь законным представителем обучающегося и действую в его/ее интересах. Данные о ребенке, предоставленные в документах разрешаю использовать в целях защиты прав моего сына/дочери.  ______________________
                                                                                                                                                                                                 
Подпись заявителя
