
 Заведующему ДО № 8 МБОУ «СОШ №4»
                                                     Солод Вере Викторовне
От _________________________________
_________________________________
Паспорт ____________________________
____________________________________
       (серия, номер, кем выдан, дата выдачи)
____________________________________
Дом. адрес __________________________
____________________________________
Телефон ____________________________
 
 

Заявление

   Прошу Вас принять моего ребенка (фамилия, имя, отчество, дата рождения, место рождения)____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ в ДО №8  МБОУ «СОШ №4», реализующего основную общеобразовательную программу дошкольного образования   с «___» __________ 20___ года.

Мать ребенка _________________________________________________________________
(Ф.И.О., место работы, телефон)
____________________________________________________________________________

Отец ребенка _________________________________________________________________
(Ф.И.О., место работы, телефон)
____________________________________________________________________________

Адрес местожительства ребенка и его родителей (законных представителей)
_____________________________________________________________________________

Основание предоставления льготы по родительской оплате _____________________________________________________________________________

«___»___________20___г.                                                                         __________________

С Уставом, лицензией на осуществление образовательной деятельности, образовательной программой ДО №8 и иными документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, права и обязанности воспитанников, Положением о Дошкольном отделении ознакомлен(а).

«___»___________20___г.                                                                         __________________

Даю согласие на проведение психолого-педагогической диагностики моего ребенка

«___»___________20___г.                                                                         ___________________
 
 
Даю согласие на обработку персональных данных родителей (законных представителей) и ребенка в порядке, установленном законодательством РФ.

«___»___________20___ г.                                                                       ___________________
