	№ __________________________

номер и дата регистрации заявления


	Директору МКОУ Квитокской СОШ  № 1 

              Маслий Оксане Васильевне

_______________________________________________
ФИО родителя (законного представителя)

_______________________________________________
Адрес регистрации по месту жительства или месту пребывания:____________________________________
_______________________________________________
Адрес фактического места проживания:_____________
_______________________________________________
паспорт, серия _______ № _________________________

выдан __________________________________________
________________________________________________
телефон ________________________________________
e-mail__________________________________________

заявление


Прошу зачислить моего(ю) сына, дочь, опекаемого__________________________________
________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. ребёнка, дата и место рождения,  реквизиты свидетельства о рождении ребенка)
________________________________________________________________________________________
(адрес регистрации ребенка по месту жительства, месту фактического пребывания)
___________________________________________________________________________________
(реквизиты документа, подтверждающего установление опеки (при наличии)
в группу_______________________________________по адресу образовательной деятельности:
	· р.п.Квиток, ул.Октябрьская, 11
	· р.п.Квиток ул.Свердлова, 36  


Путевка № __________________________
Язык образования:_________________ (указать) Родной язык:_______________ (указать)
Направленность дошкольной группы ________________________________________________________________
(общеразвивающая, компенсирующая, комбинированная, оздоровительная - указать)
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___________________________________________________________(указать при наличии)
Режим пребывания ребенка________________________________________________________________________

                                                               (полный – 10,5 ч.; кратковременный (первый завтрак, второй завтрак, обед)
Желаемая дата приема «____»____________________20____г. (указать)
Второй родитель_______________________________________________________________

(ФИО, контактный телефон)
К заявлению прилагаются копии:

· документа, удостоверяющего личность родителя (законного представителя) ребенка;
· свидетельства о рождении ребёнка;
· свидетельства о регистрации по месту жительства или по месту пребывания  на закрепленной территории или документ, содержащий сведения о месте пребывания, месте фактического проживания ребенка;
· медицинское заключение о состоянии здоровья ребенка (медицинская карта ф-026/у), 
· иное_______________________________________________________________ (указать).
С уставом, лицензией на осуществление образовательной деятельности,  образовательной программой  дошкольного образования и другими документами, регламентирующими организацию и  осуществление образовательной деятельности, права и обязанности воспитанников ОЗНАКОМЛЕН(А)___  
Даю согласие на обработку своих персональных данных и персональных данных ребенка в порядке, установленном законодательством Российской Федерации __________________

Даю согласие на проведение диагностических мероприятий или иной работы педагога-психолога образовательной организации с моим ребёнком ________________________      

Дата «___» ___________ 20__ г.                     _______________   ______________________


                                                          (подпись)
                (ФИО)
