№ _______________________________
	Заведующему МБДОУ Детский сад № 187
______________________________________                                                                                        (Ф.И.О. руководителя)
от _____________________________________                                                            (Ф.И.О. родителя (законного представителя )



              номер и дата регистрации


Заявление

Прошу принять в МБДОУ Детский сад № 187 на обучение по образовательной программе 
дошкольного образования 
моего ребенка_________________________________________________________________ 
                                                                  (ФИО ребенка, последнее - при наличии),
 родившегося  «____»___________20______                                                                        (реквизиты свидетельства о рождении):______________________________________________________
проживающего по адресу:_______________________________________________________
                                                          (адрес места жительства: места пребывания, места фактического проживания ребенка)
Сведения о родителях (законных представителях) ребенка:
Мать_________________________________________________________________________
(ФИО матери, последнее - при наличии)
Реквизиты документа, удостоверяющего личность родителя (законного представителя) _____________________________________________________________________________
Адрес электронной почты__________________, номер телефона_______________________
Отец_________________________________________________________________________
(ФИО отца, последнее - при наличии)
Реквизиты документа, удостоверяющего личность родителя (законного представителя) _____________________________________________________________________________Адрес электронной почты__________________, номер телефона____________________
Реквизиты документа, подтверждающего установление опеки (при наличии) _____________________________________________________________________________
- для своего ребенка осуществляю выбор языка: язык образования______________ родной язык из числа языков народов России_______________;
- 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  (при наличии)_____________(да / нет)
- направленность дошкольной группы ____________________________________ 
- необходимый режим пребывания ребенка ____________________(полный день 12 часов)
[bookmark: _GoBack]- желаемая дата приема на обучение _____________

С уставом образовательной организации, лицензией на осуществление образовательной деятельности, с образовательными программами и другими документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, права и обязанности обучающихся (воспитанников), распорядительным актом о закреплении муниципальных ОО МО «Город Архангельск», реализующих образовательные программы дошкольного образования, находящихся в ведении департамента образования Администрации МО «Город Архангельск», закрепленных за конкретными территориями МО «Город Архангельск»,  ознакомлен(а)
	"___"______________ 20___ г.
/__________________________________________________________ /
(Подпись родителя (законного представителя) (ФИО родителя)
