	
	И.о. директора МБОУ «НШ-ДС №9»
Арсалановой Л.С.
Родителя_____________________________________
_____________________________________________
Место регистрации:____________________________
_____________________________________________
Контактный телефон___________________________
_____________________________________________
Паспортные данные____________________________
_____________________________________________
_____________________________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу зачислить моего ребёнка (сына, дочь)_____________________________________________
                                                                                         (Ф.И.О. ребёнка,(при наличии) ,полностью)
«_____»___________20___года рождении, свидетельство о рождении серия_______№_________выдано________________________________________________________                                                    
                                                                                                           (когда, кем)
место жительства ребенка______________________________________________________________
                                                                      (место пребывания, место фактического проживания ребенка)
с «_______» ____________20_____года на обучение по основной образовательной программе дошкольного образования в группу общеразвивающей направленности с режимом пребывания ребенка в учреждении полный день (12 часов).
Категория граждан, имеющих право внеочередного, первоочередного и преимущественного приема в ДОУ________________________________________________________________________
                                                                               (указать категорию)
Язык  образования _________________, родной язык из числа языков народов России
Сведения о родителях (законных представителей)
Ф.И.О. матери _______________________________________________________________________
Место работы, должность, раб. тел.____________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Ф.И.О. отца __________________________________________________________________________
Место работы, должность, раб. тел.____________________________________________________
____________________________________________________________________________________
С уставом учреждения, лицензией на право ведения образовательной деятельности, свидетельством о государственной аккредитации, с образовательными программами, правами и обязанностями обучающихся, родителей (законных представителей)  и другими документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности 
_______________________МБОУ «НШ-ДС №9»__________________
[bookmark: _GoBack]                                                      (наименование учреждения)
ознакомлен (а)._________________
Даю  согласие на обработку своих персональных данных и персональных данных ребёнка в порядке, установленном Федеральным Законом от 27.07.2006 г. №152-ФЗ «О персональных данных»
Приложение:
1. Направление департамента образования мэрии города Магадана №_______от «_______»_________20_____года
2. Копия свидетельства о рождении ребенка
3. Справка о регистрации ребенка по месту жительства.
4. СНИЛС
5. Медицинская карта
6. Копия медицинского полиса
7. Копия паспорта родителей (законных представителей)
8. Медицинское заключение о состоянии здоровья
9. ________________________________________________________________________________
                              (реквизиты документы, подтверждающего усыновление опеки (при наличии))
_____________________                                               «______»______________20____г.
(подпись)
