

	Регистрационный номер_________
	В управление образования администрации Анжеро-Судженского городского округа

от ______________________________________,
(ФИО родителя (законного представителя) _________________________________________
_________________________________________
(реквизиты документа, удостоверяющего личность родителя (законного представителя)




ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу внести моего ребенка________________________________________________
_____________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии) ребенка)
дата рождения «____» ______________ ___________ г.р.
 (число, месяц, год рождения ребенка) 
в базу данных о детях, нуждающихся в направлении в муниципальное образовательное учреждение Анжеро-Судженского городского округа, реализующее основную образовательную программу дошкольного образования 

Реквизиты свидетельства о рождении ребенка: _____________________________________________________________________________

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

При рассмотрении вопроса о выдаче направления для зачисления прошу учесть следующее:
- желаемая дата приема на обучение: _____________________________________________;
- желаемые учреждения для зачисления:
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________;
- направленность дошкольной группы: ___________________________________________;
общеразвивающая, компенсирующая, комбинированная, оздоровительная
- необходимый режим пребывания ребенка: _______________________________________;
- 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 ________________________________________________________; 

Выбираю язык образования _____________________, родной язык из числа народов Российской Федерации _____________________________________________________.
Сведения о родителях (законных представителях):

Мать ________________________________________________________________________
          (фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии)
контактный телефон_____________________ адрес электронной почты_________________

Отец ________________________________________________________________________
               (фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии)
контактный телефон_____________________ адрес электронной почты_________________

Законный представитель ______________________________________________________
                                                           (фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии)
контактный телефон______________________ адрес электронной почты________________

документ, подтверждающий установление опеки (при наличии) ______________________
_____________________________________________________________________________
(реквизиты документа, подтверждающие установление опеки)

Дополнительные сведения: 
- наличие права на специальные меры поддержки (гарантии) отдельных категорий граждан и их семей____________________________________________________________________;
- ФИО братьев/сестер ребенка, проживающих с ним в одной семье и имеющих с ним общее место жительства, обучающихся в ДОО, выбранных для приема_______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________


«____» ________ 20___г                                   ___________/_______________________               подпись ФИО
«____» ________ 20___г                                   ___________/_______________________    
подпись ФИО


