Заведующему МБДОУ № 49 «ДЮЙМОВОЧКА» Г. ЕНАКИЕВО Половинкиной Елене Валентиновне
от родителя (законного представителя)
             ______________________________________

проживающей (го) по адресу:

______________________________________ 
______________________________________                                                                                                 паспортные данные:

серия  __________ № ___________________

кем выдан:_____________________________

дата выдачи: ___________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу зачислить моего ребенка _________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество, дата рождения, свидетельство о рождении - №, серия, дата выдачи)

в МБДОУ № 49 «ДЮЙМОВОЧКА» Г. ЕНАКИЕВО с «______»_______________20_____г.
Мать: ____________________________________________________________

(Ф.И.О.)

Дата рождения____________________________
Место работы_________________________________________________________________

Должность_________________________________________________________

Телефон_______________________________

Отец: _____________________________________________________________

(Ф.И.О.)

Дата рождения_______________________

Место работы_________________________________________________________________

Должность_________________________________________________________

Телефон________________________________

С Уставом, образовательной программой  ознакомлен(а) _______________

                                                                                                         (подпись)                                                          С документами, регламентирующими деятельность организации и осуществление образовательной деятельности, правами и обязанностями воспитанников ознакомлен(а)                        ___________________
              (подпись)
К заявлению прилагаю: 

медицинскую карту, справку из поликлиники;

копию свидетельства о рождении; 

документы, подтверждающие льготы.
________________                                              _________ /_________________________/

Дата                                                                          подпись                       расшифровка 
