Заведующему Муниципального бюджетного 

дошкольного образовательного учреждения

«Детский сад № 3» 

С.В. Ленкевич

от ___________________________________

___________________________________

                                                                                        (Ф.И.О. полностью)

Заявление

Прошу принять моего ребенка (фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии) ребенка, дата рождения):

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Адрес места жительства ребенка (места пребывания, места фактического проживания): ____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Свидетельство о рождении ребенка (серия, №, дата выдачи, кем выдан):_____________________________________________________________________________________                                                                        

____________________________________________________________________________________________

Сведения о выборе языка образования, родного языка из числа языков народов Российской Федерации, в том числе русского языка как родного языка_______________________________________________________________________________________

	
	ФИО мамы и папы
	ФИО опекуна

	
	Мама _____________________________

_____________________________

_____________________________

Папа _____________________________

_____________________________

______________________________
	

	Реквизиты документа удостоверяющего личность родителя (законного представителя) ребёнка, либо документ, удостоверяющий личность иностранного гражданина, или лица без гражданства в Российской Федерации
	Мама _____________________________

_____________________________
_____________________________
_____________________________
Папа _____________________________
_____________________________
_____________________________
_____________________________
	

	№ телефона, адрес электронной почты (при наличии)
	Мама _____________________________

______________________________

______________________________

Папа _____________________________

______________________________

______________________________
	

	Потребность в обучении ребенка по адаптированной образовательной программе дошкольного образования и (или) создании специальных условий для организации обучения и воспитания ребенка инвалида в соответствии с индивидуальной программой реабилитации инвалида (подчеркнуть)
	Да/нет
	

	Направленность дошкольной группы

(подчеркнуть)
	Общеобразовательная/ компенсирующая
	

	Режим пребывания ребёнка (подчеркнуть)
	Полного дня / Кратковременного пребывания

	Желаемая дата приема на 

обучение
	


Ознакомлен(а) с Уставом, лицензией на образовательную деятельность и с основной общеобразовательной программой дошкольного образования.

Мать :  ______________                                                Отец:____________________                             

Дата:
_______________                                                Дата: ____________________

Подпись: ________________

                         Подпись: __________________

