
ЗАЯВКА

на участие в областном инклюзивном конкурсе

«Точки соприкосновения»

1. Ф.И.О. участника

______________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. Образовательное учреждение (ОУ):

______________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Класс, возраст:
_______________________________________________________________________

4. Ф.И.О. руководителя (учителя):

______________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Номинация:
_______________________________________________________________________

Руководитель ОУ






_______________________/ _______________________/
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