	
	Заведующему МБДОУ № 9 

г. Амурска

Н.И. Шелковой

от _____________________________

________________________________

(ФИО законного представителя)
Проживающего (й)_______________

______________________________

                           (домашний адрес)

Контактный тел.________________


Заявление


Прошу Вас зачислить в адаптационную группу моего ребенка 















(фамилия, имя, отчество ребенка; дата рождения)
с













(с какого числа)

Медицинское заключение о допуске ребенка в детский сад прилагаю.


С Уставом Учреждения, лицензией на право ведения образовательной деятельности, основными образовательными программами, реализуемыми ДОУ, Положением об адаптационной группе и другими документами, регламентирующими организацию образовательного процесса ознакомлен (а)                                                                                                                                                            




















     (подпись)









«___»__________20__г.











        (дата)
