	
	Министру образования 

Ставропольского края
А.Ф. Золотухиной


ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу провести государственную аккредитацию ________________________________________________________________________________________________________________________________________________
полное наименование образовательного учреждения в соответствии с уставом 
находящегося по адресу ________________________________________________________________________________________________________________________________________________
полный почтовый адрес, телефон

с подтверждением государственного аккредитационного статуса:

по  типу_________________________________________________________________ по виду _________________________________________________________________ 
категории _______________________________________________________________
Перечень аккредитуемых основных и дополнительных программ
	№п/п
	наименование
	основная или дополнительная
	нормативный срок освоения

	1.
	Начальное общее образование
	
	

	2.
	Основное общее образование
	
	

	3.
	Среднее (полное) общее образование
	
	


Руководитель образовательного учреждения  _______________  _________________
                                                                                                 Подпись                        (Ф.И.О.)

МП

«_____»____________20___

Согласовано:

Начальник отдела образования
администрации Левокумского

муниципального района

Ставропольского края              __________________________   __Е.Г. Куликова___
