Изх. № ...............
ДО 
ДИРЕКТОРА НА РЕГИОНАЛНИЯ ЦЕНТЪР 

ЗА ПОДКРЕПА НА ПРОЦЕСА НА 

ПРИОБЩАВАЩОТО ОБРАЗОВАНИЕ –
ОБЛАСТ СТАРА ЗАГОРА 
З А Я В Л Е Н И Е

от ……………………………………………………………………………….…...……....….. 

Директор на …………..………………….………….......…… телефон: .………..…………..                        

УВАЖАЕМИ Г-Н ДИРЕКТОР,

Във връзка с подадено/и заявление/я от родител, заявявам желанието си за извършване на оценка от Регионален екип за подкрепа за личностно развитие на децата и учениците със специални образователни потребности към Регионален център за подкрепа на процеса на приобщаващото образование – област Стара Загора относно потвърждаване или отхвърляне на необходимостта от промяна формата на обучение от дневна в индивидуална на ....................................................................................................... .
С уважение,

..........................................

