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Приложение №1
Заведующему МБДОУ                                 
детского сада   №4 «Уадындз»
              Пагаевой А.Д.. 
      Фамилия    _________________
Имя     _____________________
                                                                                                          Отчество ___________________                  
(родителя (законного представителя) ребёнка
Документ, удостоверяющий личность Заявителя:
паспорт №________серия_________ 
выдан_____________________________ дата выдачи___________
Проживающего по адресу:
_________________________________________,                                                                                               __________________________________________
Телефон: ____________________
E-mail: ______________________
заявление. 

Прошу принять моего ребенка ______________________________________________________________
(Ф.И. ребенка, дата рождения)
__________________________________________________________________ (реквизиты свидетельства о рождении ребенка) __________________________________________________________________
                            (адрес места жительства (места пребывания, места фактического проживания) ребенка

в МБДОУ детский сад№4 «Уадындз» с.Эльхотово, в группу общеразвивающей направленности с режимом пребывания ребенка  12  часов в группу ________
Язык образования - ______________, родной язык из числа языков народов России - ________________________________________________________________________________________
__________________							_______________________
       (дата)									(подпись)

Потребность в обучении по адаптированной образовательной программе ДО и (или) создании специальных условий для организации обучения и воспитания ребенка инвалида в соответствии с индивидуальной программой реабилитации инвалида  ДА /НЕТ
                                                                                Нужное подчеркнуть
В соответствии с Федеральным законом №152-ФЗ от 27.07.2006 года «О персональных данных» выражаю свое согласие на обработку (сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (передачу) способами, не противоречащими закону, моих персональных данных и данных моего ребенка, а именно: фамилии, имени, отчестве, дате рождения, месте жительства, месте работы, семейном положении, фото, видео, мед. полис, свидетельство о рождении и т.д.
								
	(подпись Заявителя)



С Уставом МБДОУ д.сад№4 «Уадындз», лицензией на право ведения образовательной деятельности, основными образовательными программами, реализуемыми МБДОУ д.сад№4 «Уадындз», и другими документами, регламентирующими организацию образовательного процесса ознакомлен (а).
___________________	                                                 ____________________		
(число, месяц, год)				           (подпись Заявителя)

	Регистрационный номер
заявления
	Дата, время принятия
заявления
	Заявление принял

	
	
	Ф.И.О.
	Подпись

	
	
	
	







Сведения о  родителях (законных представителях):

Мать:
Ф.И.О._________________________________________________________
Образование____________________________________________________
Место работы:___________________________________________________
Должность:______________________________________________________
Раб. (сот) тел.____________________________________________________
Отец:
Ф.И.О._________________________________________________________
Образование____________________________________________________
Место работы:___________________________________________________
Должность:______________________________________________________
Раб. (сот)тел._____________________________________________________

Домашний адрес: индекс___________________
Район ___________________________________
 ул. ___________________ дом _____ кв ______
В семье детей ____________________________
Какой по счету ребенок посещает д\с________


















	Заведующему МБДОУ д.сад№4 «Уадындз»
Пагаевой Азе Дианозовне

От гр.___________________________
____________________________________________________

	

	(ф.и.о. полностью)

	Проживающего по адресу:

	

	

	(место проживания)







ЗАЯВЛЕНИЕ


Согласно ст. 65  ФЗ « Об образовании» № 273-фз (с изм от 03.07.2016г) прошу Вас выплатить компенсацию части родительской платы за
содержание моего первого (второго, третьего, четвертого и более)
                                                                    (нужное подчеркнуть)
ребенка в размере ________%                     

на моего(ей) сына(дочери):_________________________________________ 
Ф.И. ребёнка
«___» _____________ 20___ года рождения, 
   число              месяц                        год

посещающего группу « ___________________»на основании предоставленных документов:
· копии свидетельств о рождении детей;
· копия паспорта родителя;
· банковские реквизиты (номер счета), на которые будет перечисляться компенсация.

Обо всех изменениях, влекущих за собой изменения в назначении и предоставлении компенсации, обязуюсь извещать в течение 5 дней.



_________________________	«___»_________20__г.
	подпись




	Заведующему МКДОУ д.сад№4 «Уадындз»
Пагаевой Азе Дианозовне

От гр.___________________________
____________________________________________________

	

	(ф.и.о. полностью)

	Проживающего по адресу:

	

	

	(место проживания)










 
З А Я В Л Е Н И Е


Прошу сохранить место в  группе «_________________» детского сада за моим 

ребенком ___________________________________________________________
                                                       (  Ф.И.О. ребенка) 
на время отпуска (или иной причине) 

 с ______________________   по _______________________           20_____ года.
 
 
















«___»______________20____г                               _________________________
                     (Дата)                                                                      (Подпись)
	Заведующему МКДОУ д.сад№4 «Уадындз»
Пагаевой Азе Дианозовне

От гр.___________________________
____________________________________________________

	

	(ф.и.о. полностью)

	Проживающего по адресу:

	

	

	(место проживания)







ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас выдать мне медицинскую карту моего ребенка__________________

_________________________________________(дата рождения) в связи с__________

_____________________________________________________________(дата убытия).




























	___________________						_____________________
(число, месяц, год)								(подпись Заявителя)



