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Вх. № __________ / __________________ г.  
 
  

ДО ДИРЕКТОРА  
 

на 9.ФЕГ „А. дьо Ламартин“  
 

 гр.София  
 
  
 
  
 

З А Я В Л Е Н И Е 
 

от__________________________________________________________________ 
 
 

ученик/чка/ от ___________ клас, през ________ / _________ уч. година 
 
  
 

Госпожо Директор, 
 
  
 
През учебната __________ / ___________ г. съм ученик/чка в _________ клас.  

Запознат/а съм със Споразумението за сертифициране на билингвалното обучение 

и изискванията към кандидатите.  

 

С настоящето заявявам желанието си да подготвя и защитя досие на тема 

………………………………………………………………………………………………… 

от учебното съдържание по ……………………………………………………………….  

                                                         (посочва/т се учебния/ните предмет/и) 

 

 
 С уважение:  

 
 Ученик: ________________  

 
 Родител: ________________  

 
 (име, фамилия, подпис)  

 
  гр. София,___________ 202 ___ г 


