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ДО ДИРЕКТОРА  

НА ОУ „ИВАН ВАЗОВ“ 

ГР. ГОРНА ОРЯХОВИЦА 

 

З А Я В Л Е Н И Е 

 

Долуподписаният/ата ............................................................................................................... 

                                              /име, презиме, фамилия на декларатора/ 

 

родител/настойник на ............................................................................................,  …... клас

        /име, презиме, фамилия на детето или децата/ 

Адрес: .......................................................................................................................................... 

Телефон (мобилен телефон): ................................................................................................... 

 

 

 Господин Директор, 

 Заявявам желанието си  синът ми / дъщеря ми 

…………………………………………………………………………………… да бъде 

приет/а в повереното Ви училище в….……... клас за учебната 20……../20…… година.  

В момента детето ми се обучава в ………………………………………………….… 
                                                                                    /наименование на училището/ 

град ……………………………………………………………………………………….… 

 Надявам се, че заявеното желание за приемане на сина ми/дъщеря ми в 

повереното Ви училище ще бъде удовлетворено. 

 Декларирам съгласие личните данни на сина ми/дъщеря ми да бъдат 

обработвани от образователната институция при спазване на ЗЗЛД. 

 

 

Дата: ……………..                                                                       С уважение:……………… 

гр. Г. Оряховица 

http://www.ivazov.org/

