Руководителю отдела образования

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
от ___________________________________ 

Ф.И.О. родителя ( законного представителя) полностью

_____________________________________  документ, удостоверяющий личность

_____________________________________ 

выдан
_____________________________________регистрация по адресу:

__________________________________________________________________________ 

тел.:_________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ.

Я, ____________________________________________________________ 

Ф.И.О. родителя ( законного представителя ) полностью

отказываюсь от реализации мероприятий, предусмотренных индивидуальной программой реабилитации или абилитации ребёнка-инвалида № __________,  в образовательных организациях  Левокумского  муниципального района Ставропольского края для моего ребёнка _________________________________________________________________ .
Ф.И.О. ребёнка, дата рождения
«______» _____________ 20 ___ г.
__________________________/ ______________________________

подпись родителя ( законного представителя ) ребенка с расшифровкой

