До

Ръководството
на Българското училище „П. Кр. Яворов“
към Посолството на Република България

в Кралство Белгия

Брюксел

МОЛБА

От      

живущ (адрес):      

     

дом. тел.:      
моб. тел.:      
е-mail:      

Моля,  FORMDROPDOWN 
 ми:

1.     


(име, презиме, фамилия, дата и място на раждане, ЕГН)


2.     


(име, презиме, фамилия, дата и място на раждане, ЕГН)


3.     


(име, презиме, фамилия, дата и място на раждане, ЕГН)

да  FORMDROPDOWN 
 записан FORMDROPDOWN 
 съответно в      
клас на българското училище „П. Кр. Яворов“ към Посолството на Република България в Брюксел за учебната 20     /20      г. по следните учебни предмети:

     

     

Декларирам, че  FORMDROPDOWN 
 ми ще участва FORMDROPDOWN 
 редовно в учебния процес, съгласно обявените учебни програми и организационен правилник и ще внасям установените такси в срок.

Към настоящата молба прилагам копие от документ за самоличност на  FORMDROPDOWN 
 ми.

Дата:      20      г.
Подпис:

