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СОУ “Йоан Екзарх Български” – гр. Шумен

ул. “Преслав” №1, Директор - 054/860018, канцелария - 054/862722
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Приложение № 5
ДО

Г-ЖА ВАЛЕНТИНА ТОДОРОВА

ДИРЕКТОР НА СОУ „ЙОАН ЕКЗАРХ БЪЛГАРСКИ“

ГР. ШУМЕН

З А Я В Л Е Н И Е

От ………………………………………......................................................................................
/трите имена/
ученик от …………… клас

през учебната …………./……………. г.

УВАЖАЕМА Г-ЖО ТОДОРОВА,


Заявявам желание да получавам месечна стипендия като ученик без родители. 

Заявявам желание да получавам месечна стипендия като ученик с трайно увреждане

/моля, изберете един от посочените варианти и отбележете с „х”/

Прилагам необходимите документи









С уважение:










/…………………................/


Класен ръководител:

Име ……………………….....................................................................
Подпис …………………….
Дата:   ...................................
_1061115256

