ОБРАЗЕЦ						Директору 
							МБОУ СОШ (Гимназия) № ____________
							____________________________________
							от родителя (законного представителя)
							____________________________________   
							учащегося _____класса _______________
							____________________________________
							____________________________________
							Адрес_______________________________
							Тел._________________________________
Заявление
	Прошу выплачивать мне денежную компенсацию за питание в соответствии с п.п. 11,12 Постановления администрации городского округа город Октябрьский Республики Башкортостан от 27.05.2021 №1386 «Об утверждении Порядка организации обеспечения бесплатным двухразовым питанием обучающихся с ограниченными возможностями здоровья и детей-инвалидов в муниципальных общеобразовательных учреждениях городского округа город Октябрьский Республики Башкортостан» за моего ребенка:
	Фамилия, имя, отчество обучающегося 
	Основание предоставления денежной компенсации: ребенок с ограниченными возможностями здоровья или ребенок-инвалид, который обучается на дому; ребенок с диагнозом «сахарный диабет»

	
[bookmark: _GoBack]
	



	Прилагаю документы, подтверждающие право, на получение денежной компенсации за питание ребенку с ОВЗ или ребенку-инвалиду, в том числе с диагнозом «сахарный диабет»:
1. Копия паспорта родителя
2. Копия свидетельства о рождении ребенка
3. Копия справки с ПМПК/ справки об инвалидности
4. Реквизиты для перечисления

Гарантирую своевременность и достоверность предоставления сведений при
изменении основания для предоставления компенсации.


Подпись								Дата
_______________________						______________
