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Профилирана гимназия с преподаване на западни езици
„Захарий Стоянов” – Сливен

гр.Сливен, ул.”Великокняжевска”№1,тел.044/62 40 10, 62 55 78

До

Директора

на ПГПЗЕ „Захарий Стоянов”

гр. Сливен
З А Я В Л Е Н И Е

от……………………………………………………………………………….., родител/настойник/ на…………………………………...................................,
    Госпожо Директор,
   Заявявам желанието си синът ми/ дъщеря ми ........................................................................................................................
да бъде записан/а в ПГПЗЕ „Захарий Стоянов” – Сливен, считано от ............................ .
Дата:



        Родител/подпис/:…………………

гр. Сливен

                  Телефон за контакт:
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