
Заведующему  МБДОУ «Верхнеталицкий  детский сад» 

__________________________________________ 

 

Родителя _________________________________ 
            ФИО родителя (законного представителя) ребенка 

Документ, удостоверяющий личность _____________ 

______________________________________________ 
           (вид документа, серия, номер, кем выдан, дата выдачи) 

_____________________________________________, 

проживающего по адресу________________________ 

______________________________________________ 

 

Контактный телефон____________________________ 

Е-mail ________________________________________ 
 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

Прошу принять в МБДОУ «Верхнеталицкий детский сад», реализующий образовательную 

программу дошкольного образования, моего ребенка 

________________________________________________________________________________________, 
                                                                      (ФИО ребенка, дата рождения) 

проживающего по адресу ________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________,                                                                                         
(адрес места жительства (места пребывания, места фактического проживания) 

родителем (законным представителем), которого я  являюсь. 

Документ, удостоверяющий личность ребенка: ______________________________________________________ 

(реквизиты свидетельства о рождении, серия, номер, дата выдачи, реквизиты документа, подтверждающего 

установление опеки (при наличии) 

Потребность в обучении 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 (при наличии): ____________________________________ 

Направленность дошкольной группы: _______________________________________________________________ 

Режим пребывания: ______________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                      
(режим кратковременного пребывания, 10,5 часов) 

Категории льгот:_________________________________________________________________________________ 

                                                                       (указать)  

Право преимущественного приема - наличие полнородных и неполнородных братьев и (или) сестер, 

обучающихся  в данном учреждении:________________________________________________________ 

Желаемый язык обучения в группе: _________________________________________________________ 

Дата желаемого приема: «___»__________20____ года. 

С Уставом Учреждения, лицензией на осуществление образовательной деятельности, образовательными 

программами и другими документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной 

деятельности, права и обязанности воспитанников ознакомлен(а).  

_____________________               (___________________________)     «_______»_________________ г. 
               подпись                                                       расшифровка подписи                                      дата 

Согласен (на) на обработку моих персональных данных, а также персональных данных моего ребенка. 

_____________________               (___________________________)    «_______»_________________ г. 
               подпись                                                       расшифровка подписи                                      дата 

 

Дата регистрации_______________  

 

Регистрационный номер__________  

 

Подпись руководителя Учреждения (уполномоченного лица), принявшего заявление ______________________ 



 

 

 

 

 

 


