	
	Заведующему МБДОУ «Детский сад 

№ 14 комбинированного вида» Авиастроительного района г. Казани

Байбулатовой Оксане Анатольевне
от родителя (законного представителя)
_____________________________________________
______________________________________________________________________
                         Фамилия, имя, отчество (полностью)

проживающего по адресу: 

____________________________________________
Телефон ______________________________


Заявление.
Прошу зачислить моего ребенка
_____________________________________________________________________________________

Фамилия, имя, отчество (полностью)
____________________________________________________________________________________________
(дата и месторождения)

____________________________________________________________________________________________

(адрес места жительства)
в муниципальное дошкольное образовательное учреждение «Детский сад № 14 комбинированного вида» Авиастроительного района г.Казани на обучение по образовательной программе дошкольного образования. Язык образования – _________________, родной язык из числа языков России – ___________________.
Реквизиты свидетельства о рождении ребенка____________________________________________________

К заявлению прилагаю следующие документы: медицинскую карту, копию свидетельства о рождении, свидетельство о регистрации ребенка по месту жительства. 

По своему усмотрению дополнительно предоставляю документы:
___________________________________________________________________________________________

С Уставом образовательного учреждения, лицензией на право осуществления образовательной деятельности, основной общеобразовательной программой дошкольного образования, реализуемой в образовательном учреждении, с правилами внутреннего трудового распорядка воспитанников и локальными актами регламентирующими деятельность образовательно учреждения ознакомлен(а).
Подпись_____________________   
ФИО мамы __________________________________________________________________________________

Контактный телефон __________________________________________________________________________

Адрес места жительства _______________________________________________________________________

ФИО папы ___________________________________________________________________________________

Контактный телефон __________________________________________________________________________

Адрес места жительства _______________________________________________________________________
Согласен (не согласен) на обследование моего ребенка педагогом-психологом и учителем-логопедом.
  Подпись_____________________   

Даю согласие на обработку моих персональных данных и персональных данных моего ребенка  в объеме, указанном в заявлении и прилагаемых документах, в целях обеспечения соблюдения требований Федерального закона от 29.12.2012 №273-ФЗ «Об образовании в Российской Федерации» и иных нормативных правовых актов сферы образования на срок действия договора об образовании по образовательным программам дошкольного образования.
Подпись _____________________
«______»_____________________20         год                                                                          Подпись _____________________   
№ _____ «_____» ________ 20__ г.


номер и дата регистрации заявления











