	рег. № _________________

от «____» _______ 20_____г.


	Заведующей Муниципальным автономным дошкольным образовательным учреждением Детский сад № 12 «Березка»

Липатовой Юлии Александровны
Родителя (законного представителя)

Фамилия _________________________________

Имя _____________________________________

Отчество ________________________________

                                   (при наличии)



ЗАЯВЛЕНИЕ О ПРИЕМЕ 
   Прошу принять моего ребенка ____________________________________________________________
                                                                фамилия, имя, отчество (последнее при наличии) ребенка

Дата рождения ребенка:

 Реквизиты свидетельства о рождении ребенка:


_______________________________________________________________________________________

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


_______________________________________________________________________________________

Фамилия,имя, отчество (последнее при наличии) родителей(законных представителей)ребенка:

Мать

 Реквизиты документа, удостоверяющего личность:



_______________________________________________________________________________________
Адрес электронной почты, номер телефона (при наличии): 
 Отец

 Реквизиты документа, удостоверяющего личность:


_______________________________________________________________________________________

Адрес электронной почты, номер телефона (при наличии): 
 Реквизиты документа, подтверждающего установление опеки(при наличии):


Выбор языка образования ,родного языка из числа языков народов Российской Федерации ,в том

числе русского языка как родного языка:



                                                                                       Потребностьвобученииребенкапоадаптированнойобразовательнойпрограммедошкольного 
Потребность 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):__________________________________________________________________________
Направленность дошкольной группы:


 Необходимый режим пребывания ребенка: с
до
часов

Желаемая дата приема на обучение: «
»
20
года

С Административным регламентом «Прием на обучение по образовательным программам

Дошкольного образования» ознакомлен(а) 


Согласен(а )на обработку предоставленных мною персональных данных

   Дата
Подпись
Расшифровка подписи

   Дата
Подпись
Расшифровка подписи

