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ДО
ДИРЕКТОРА
НА ЦСОП „ЛОЗЕНЕЦ“
ГРАД СОФИЯ

ЗАЯВЛЕНИЕ
за отпускане на месечна стипендия за ученици с трайни увреждания

от...................................................................................................................................................
                                               (име, презиме, фамилия  на заявителя)
адрес и телефон за контакт:........................................................................................................
.......................................................................................................................................................
родител/ настойник / попечител на............................................................................................
ученик/ученичка от..............клас/група за учебната ........./......... година.

        УВАЖАЕМА Г-ЖО ДИРЕКТОР, 
Заявявам желание в качеството си на родител/ настойник/ попечител  ученикът/ученичката.................................................................................................................. да получава месечна стипендия за ученици с трайни увреждания за учебната........./..........., съгласно Постановление №328 на МС от 21.12.2017 г. чл. 4, ал.1, т.4
Прилагам копие от експертно решение на ТЕЛК.


Дата:                                                                                                 Заявител:..........................
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МИНИСТЕРСТВО НА ОБРАЗОВАНИЕТО И НАУКАТА   ЦЕНТЪР ЗА СПЕЦИАЛНА ОБРАЗОВАТЕЛНА ПОДКРЕПА „ЛОЗЕНЕЦ“                              гр. София, район Лозенец, ул. „Русалийски проход” №12, тел: 02/862 - 11 - 83 ,   e - mail:  lozenec@csop - lozenec.eu  


