Директору КОПНЗ «Буковинська Мала академія наук учнівської молоді» Трісці М. К.

учня (учениці) _____________________ класу
________________________________________ 

(навчальний заклад)

_____________________________міста/району

________________________________________

________________________________________

________________________________________

(прізвище, ім’я, по батькові)

Заява

Прошу допустити мене до вступних випробувань на відділення_________________________________________
секцію_____________________________________________
форма навчання____________________________________

очна (заочна)

______________



______________
Дата




Підпис


А Н К Е Т А

	Прізвище__________________________________ім’я___________________

	по-батькові______________________________________________________

	дата народження ________________________________________________

	навчальний заклад________________________________________________

	________________________________________________________________

	клас ___________________________________________________________

	відділення_______________________________________________________

	секція__________________________________________________________

	форма навчання (очна, заочна)__________________________________

	Призер олімпіад, конкурсів_________________________________________

	________________________________________________________________

	________________________________________________________________

	Домашня адреса_________________________________________________

	________________________________________________________________

	Контактні телефони (дом., моб.) ____________________________________

	________________________________________________________________

	e-mail __________________________________________________________

	Skype___________________________________________________________


