	Заведующему МБДОУ 
«ДС № 7 г. Челябинска»
Берладян Е.В..
___________________________
(Ф.И.О. законного представителя ребенка)

____________________________________
Телефон ____________________________




ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу зачислить  моего ребенка, ________________________________________________
_____________________________________________________________________________
(Ф.И.О. ребенка, дата рождения)
в группу  платных образовательных услуг ________________________________________
                                                                                             (наименование платной образовательной услуги)
_____________________________________________________________________________________________
«____»__________ 20___год                                           ______________/ ________________/
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