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ДО 
ДИРЕКТОРА 
НА ОУ „СВ. ПАИСИЙ ХИЛЕНДАРСКИ“
ГР. КАБЛЕШКОВО

З А Я В Л Е Н И Е
От
Името на бащата  ............................................................................................................................................................................
Името на майката ..........................................................................................................................................................................
Името на детето .................................................................................................................. от ...................................... клас 
Актуален адрес на ученика: 
гр./с. ..................................................................ул. .........................................................................................................№ ..................
ет......................... ап........................, тел. на родителя настойник .........................................................................

Уважаема госпожо Директор,
Желая моето дете да получи еднократна консултация / да посещава редовно училищния психолог.
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