Директору МБОУ г. Астрахани

 «НШДС № 106 «Елочка»

Е.А. Соловьевой

от __________________________________

_____________________________________

Адрес проживания____________________

_____________________________________

Контактные телефоны:_________________

                                                                                  _____________________________________

Заявление

Прошу зачислить моего ребенка _____________________________________________,

                                                                                              (фамилия, имя, отчество)

«______» _________20_____года рождения, свидетельство о рождении ребенка_________

_____________________________________________________________________________

(реквизиты свидетельства о рождении ребенка )

в группу  общеразвивающей/компенсирующей   направленности 

(нужное подчеркнуть)

с 12 часовым режимом пребывания ребенка  с «______» _______________20_____года.

      в МБОУ г. Астрахани «НШДС № 106 «Елочка».

 Родители:

Отец: _____________________________________________________________________________
                                                                     (фамилия, имя, отчество)
______________________________________________________________________________________________________________
(реквизиты документа, удостоверяющего личность родителя (законного представителя)

Мать:  ____________________________________________________________________________
                                                                     (фамилия, имя, отчество)
______________________________________________________________________________________________________________
(реквизиты документа, удостоверяющего личность родителя (законного представителя)
Язык образования ________________________________________________________

Родной язык из числа языков народов Российской Федерации __________________
     Потребность в обучении ребенка по адаптированной образовательной программе дошкольного образования и (или) в создании специальных условий для организации обучения и воспитания ребенка-инвалида в соответствии с индивидуальной программой реабилитации инвалида (при наличии) ____________________________________________

                                  (имеется/не имеется) 

     С Уставом   МБОУ г. Астрахани «НШДС № 106 «Елочка», лицензией на осуществление образовательной деятельности и другими локальными актами, регламентирующими организацию образовательного процесса, ознакомлен (а).

Даю согласие на обработку персональных данных.

   Подпись _______________________

«______» _____________  20 _____ г.
Разрешаю забирать моего ребенка из группы:

1._______________________________________________________________________
2. ___________________________________________________________________

3. ___________________________________________________________________

4. ___________________________________________________________________
Подпись _______________________                                                   

                                                    «______» _____________  20 _____ г.

