

Директору МБОУООШ №12
 с. Синий Гай Черниговского района
от гр.____________________

_________________________

_________________________,
    (фамилия, имя, отчество полностью)
                                                       ЗАЯВЛЕНИЕ 

   Прошу зачислить моего сына, мою дочь (нужное подчеркнуть)  в дошкольную группу МБОУООШ №12
Ребенок:

Фамилия________________________________________________________________________

Имя ____________________________________________________________________________

Отчество________________________________________________________________________

Дата рождения ___________________________________________________________________

Место рождения____________________________________________

Сведения о родителях
Фамилия________________________________________________________________________

Имя ____________________________________________________________________________

Отчество (матери) 
Контактный  телефон(домашний, рабочий)_______________________________________
Фамилия________________________________________________________________________

Имя ____________________________________________________________________________

Отчество (отца)
 Контактный телефон____________________________________________________________              
Ребёнок прописан по адресу: ___________________________________________________

Проживает по адресу: _________________________________________________________
Ознакомлен (на) с уставом учреждения, лицензией на осуществление образовательной деятельности, с образовательными программами и другими документами (правила приема на обучение по образовательным программам дошкольного образования), регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, права и обязанности воспитанников;

Дата________________
 Подпись________________(расшифровка подписи)
Согласен (на) на обработку персональных данных моих и моего ребенка.      

Дата________________

 Подпись________________(расшифровка подписи)      
