
	

	
	Директору 
ГУО «Гомельский областной центр коррекционно-развивающего обучения и реабилитации»
Усовой Т.М.


                                                                        ______________________________________
                                                                                                  (Ф.И.О. законного представителя)
проживающего (ей) по адресу:_____________________________
___________________________________
 __________________________________
контактный телефон: _______________
 _______________________________
 

ЗАЯВЛЕНИЕ

	Прошу организовать для моего ребенка,_______________________________________________________________
                                      ФИО ребенка, дата рождения
подвоз на образовательный процесс в центр  с адреса моего проживания 


__________________________                                         __________________
           подпись                                                                                                                                                   ФИО               
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