                                                                                       Директору

                                                                                       МБОУ «Новообинцевская СОШ» 

                                                                                       Г.В. Буянова

от
[image: image1]
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Заявление
Прошу принять моего ребенка
___________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. ребенка)
Дата и место рождения (число, месяц, год)____________________________________
Свидетельство рождении__________________________________________________
Адрес места жительства ребёнка________________________________________________________________в детский сад, на обучение по образовательным программам дошкольного образования.
Сведения о родителях (законных представителях):
Мать :
Ф.И.О. __________________________________________________________________
Паспорт:________________________________________________________________
Адрес места жительства:__________________________________________________
Телефон________________________________________________________________
Эл.почта________________________________________________________________
Отец
Ф.И.О.
____________________________________________________________________________________________
Паспорт:________________________________________________________________
Адрес места жительства:___________________________________________________
Телефон_________________________________________________________________
Эл.почта________________________________________________________________Брат(сестра)_____________________________________________________________
Выбор языка образования__________________________________________________
Потребность в обучении ребенка по адаптированной образовательной программе дошкольного образования и создание специальных условий для организации обучения и воспитания ребенка - инвалида в соответствии с индивидуальной программой реабилитации инвалида (при наличии) _______________________________________________________________________Направленность дошкольной группы_______________________________________

Режим пребывания ребенка в ДОУ___________________________________________
Желаемая дата приема на обучение __________________________________________
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Подпись____________________
С Уставом, лицензией на осуществление образовательной деятельности, правилами внутреннего распорядка воспитанников, Порядком оформления возникновения, приостановления и прекращения отношений между образовательной организацией и родителями (законными представителями), основной образовательной программой дошкольной группы МБОУ «Новообинцевская СОШ», реализуемой детским садом, постановлением Администрации Шелаболихинского района <<О закреплении территорий Шелаболихинского района за муниципальными бюджетными дошкольными образовательными учреждениями>> и другими документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, правами и обязанностями воспитанников ознакомлен (а).
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