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	Заведующему
МКДОУ «Детский сад №3 «Рябинушка» 

Тарапата Галине Петровне
от_____________________________________
(Ф.И.О. родителя (законного представителя) полностью)

_______________________________________

Адрес проживания: ______________________

________________________________________
Адрес прописки: _________________________

________________________________________                                                                                                                                                      Паспортные данные заявителя:

серия, номер: ___________________________                                                                дата выдачи: ____________________________

кем выдан: ______________________________

________________________________________

Телефон ________________________________

e-mail: _________________________________



Регистрационный № ______
ЗАЯВЛЕНИЕ 
Прошу принять  моего ребенка________________________________________________________
                                                                                                                            (фамилия, имя, отчество )

дата рождения_________________ место рождения ______________________________________ 
проживающего по адресу:____________________________________________________________

зарегистрированного по адресу: ______________________________________________________

в МКДОУ «Детский сад № 3 «Рябинушка» Поспелихинского района в группу общеразвивающей направленности с «____» _______________ 20____года.
Реквизиты свидетельства о рождении:

серия____________   номер ________________, дата выдачи ______________________________
кем выдано________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Прошу осуществлять обучение моего ребёнка на__________________________________ языке;
Необходимый режим пребывания ребенка: (полный 10,5 часов/кратковременный _____ часов);
Обучение по адаптированной образовательной программе дошкольного образования для детей с ОВЗ (требуется/ не требуется)

Специальные условия для организации обучения и воспитания для ребенка-инвалида в соответствии с программой реабилитации (требуется/ не требуется).

Сведения о втором родителе (законном представителе):

ФИО _____________________________________________________________________________
Адрес проживания: _________________________________________________________________
Адрес прописки: ___________________________________________________________________

Телефон __________________________________________________________________________
С  Уставом,  лицензией на осуществление образовательной деятельности, образовательной программой и другими документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, Порядком приема, комплектования  возрастных  групп,  перевода,  отчисления, Правилами внутреннего распорядка обучающихся, постановлением Администрации Поспелихинского района о  закреплении микрорайонов за общеобразовательными учреждениями Поспелихинского района
ознакомлен (а)  _________/_______________/          
«_____»  _________________  20____ г.                       __________________
                       (дата)                                                            (подпись заявителя)
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