             Приложение 1

Ректору ФГБОУ  ВО «СевКавГА» 
Р.М. Кочкарову
обучающегося(щейся) 	курса
направления подготовки / специальности
                                                                                                                  профиля/специализации/маг.программы
                                                  группы   ___________________________
	формы обучения
                                                   института___________________________
                                                                                   (полностью фамилия, имя, отчество в родительном падеже)
                                                                                                                    (телефон)


Заявление
С Положением об инклюзивном образовании в ФГБОУ  ВО «СевКавГА»  ознакомлен(а) ___________________________________    _____________
                               (подпись)                                                                                          (дата)
 В специальных условиях для освоения образовательной программы в связи с ограниченными возможностями здоровья
(указываются конкретные условия)
нуждаюсь/ не нуждаюсь    _______________________        _________________
                                    (подпись)                                                       (дата)





Виза специалиста по инклюзивному образованию
