                                                                                                                                                Приложение 1
Руководителю: Харитоновой Е.Н.  
                                                                                                Муниципального казенного  дошкольного образовательного 
учреждения детский сад №4
 «Скворушка» с. Богучаны
                             ________________________________________
                                (Ф.И.О. родителя (законного представителя)
__________________________________________
__________________________________________
                                                                  (адрес фактического проживания)                               
контактный телефон:__________________
Заявление
        Прошу зачислить моего ребенка    в   Муниципальное казенное дошкольное образовательное учреждение  детский сад   №4 Скворушка» с. Богучаны
моего(ю) сына (дочь) ________________________________________________________
                                              (фамилия, имя, отчество ребенка, дата рождения)
___________________________________________________________________________
                                                                  (адрес места жительства ребенка)
___________________________________________________________________________
                                                            (свидетельство о рождении ребенка)
Мать    ___________________________________________________________________________
(Ф.И.О, адрес места жительства, телефон)
Отец   ___________________________________________________________________________
(Ф.И.О, адрес места жительства,  телефон)
Реквизиты документа, удостоверяющего личность родителя - заявителя (законного представителя) ребенка_______________________________________________________________________________
 Реквизиты документа, подтверждающего установление опеки (при наличии);
______________________________________________________________________________________
 Адрес электронной почты, номер телефона (при наличии) родителей (законных представителей) ребенка; ______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Ребенок нуждается в обучении 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 (при наличии)______________________________________________________________________________; 
                                                                                                     (да/нет)
Направленность дошкольной группы______________________________________________________;
                                           (общеразвивающая, компенсирующая, комбинированная, оздоровительная)
 Режим пребывания ребенка в ДОУ________________________________________________________;
 Желаемая дата приема на обучение _______________________________________________________;
К заявлению прилагаются:

– копия свидетельства о рождении ______________________________________________________; 
                                                                                             (Ф. И. О. ребенка)
– копия свидетельства о регистрации по месту жительства на закрепленной территории;
____________________________________________________________________________________,
                                                                                             (Ф. И. О. ребенка)
     С уставом образовательного учреждения, лицензией на право ведения образовательной деятельности, основными образовательными программами, реализуемыми образовательным учреждением, срокам и Порядком приема на обучение по образовательным программам дошкольного образования, распорядительным актом органа местного самоуправления муниципального района, о закреплении образовательных организаций за конкретными территориями муниципального район и другими документами, регламентирующими организацию образовательного процесса, ознакомлен(а).
    Я даю согласие на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации обработку персональных данных своих и своего ребёнка, в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ "О персональных данных",
Языком(ами) образования (в пределах возможностей образовательного учреждения) выбираю_________________________
Родным языком из числа народов Российской Федерации является _________________________
«____» _________ 20____ года			
	(подпись)		(Ф. И. О.)














