
 

В приказ ______________________ 

заведующий МДОБУ ЦРР – д/с № 4  

«Лесовичок» 

А.А.Ткаченко __________________ 

                          подпись 

Регистрационный номер ________ 

Заведующему МДОБУ ЦРР – д/с № 4 

«Лесовичок»  

Ткаченко Алёне Анатольевне 

от _______________________________________ 

_________________________________________ 

   

ЗАЯВЛЕНИЕ   

Прошу зачислить моего ребенка 

______________________________________________________________________________________,  

дата рождения__________________________,  

реквизиты свидетельства о рождении серия__________номер _______________, выдано ___________  

кем____________________________________________________________________________________ 

адрес  места жительства __________________________________________________________________ 

места пребывания, места фактического проживания __________________________________________ 

Мать (Ф.И.О.) __________________________________________________________________________  

Реквизиты документа: паспорта  серия_______номер _______________, выдано ________________  

кем___________________________________________________________________________________ 

  Отец (Ф.И.О.) __________________________________________________________________________ 

 Реквизиты документа: паспорта  серия_______номер _______________, выдано ________________  

кем___________________________________________________________________________________ 

реквизиты документа, подтверждающего установление опеки (при наличии); 

_______________________________________________________________________________________ 

  Телефон родителя  _______________________электронная почта________________________________ 

  Язык образования__________________; родной язык из числа языков народов России______________ 

Информация  о потребности 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) __________________________________________ 

на обучение по образовательной программе дошкольного образования в группу общеразвивающей 

направленности.  

  Режим пребывания ___________________ 

  Дата желаемого зачисления ______________ 

Ф.И.О. братьев и (или) сестер, проживающих в одной с ним семье и имеющих общее с ним место 

жительства, нуждающихся в приеме в образовательную организацию, осуществляющую 

образовательную деятельность по образовательным программам дошкольного образования _____ 

________________________________________________________________________________________

______________       _________________________   ___________________________ 

 Дата                                                     Подпись                                                                                                           ФИО                                                                   

Информация о наличии права на специальные меры поддержки (гарантии) отдельных категорий 

граждан и их семей (при необходимости):  

а) компенсации части родительской платы за посещение ребенком Учреждения: 

-на первого ребенка - 20%; 

-на второго ребенка - 50%; 

-на третьего и последующих детей - 70%. 

  б) льготы по оплате за содержание ребенка в ДОУ 

-родителям (законным представителям), имеющим детей с туберкулезной интоксикацией - 

100%; 

-родителям (законным представителям), имеющим детей - инвалидов - 100%; 

-законным представителям детей - сирот и детей, оставшихся без попечения родителей - 

100%. 

С уставом, лицензией на право осуществления образовательной деятельности, образовательными 

программами, учебно-программной документацией, локальными нормативными актами и иными 

документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, 

права н обязанности воспитанников ознакомлен(а). 

______________                  _________________              ____________________ 
          Дата                                                                                Подпись                                                                             ФИО                                                                



 


