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                    ОСНОВНО УЧИЛИЩЕ „АНТОН  СТРАШИМИРОВ” – Бургас

                                                гр. Бургас 8005, к-с „Славейков”; тел./факс 056/887384;

           тел. 056/887385, 056/887383, e-mail: info-200209@edu.mon.bg

Вх.№…………………………/………………..   

ДО 
ДИРЕКТОРА 
НА ОУ „АНТОН СТРАШИМИРОВ“
ГР. БУРГАС 
З А Я В Л Е Н И Е  
От ………………………………………………………………………………………………,
живущ/а/ в гр. ………………., к-с …………………………, бл. ……., вх. ….…, ап. …….,
GSM ………………………
ГОСПОЖО ДИРЕКТОР,
Заявявам желанието си синът/дъщеря/ ми …………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..,
ученик/чка  в ............... клас на ОУ „Антон Страшимров“ – гр. Бургас, да бъде записан/а в групата за ЦОУД в .............. клас за учебната ………. /……..... година. 

Дата…………………                                                                     Подпис:…………………
гр. Бургас






                               /Име и фамилия/
