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	[bookmark: P426]Заявление
о постановке на учет для зачисления в образовательную организацию,
реализующую образовательную программу дошкольного образования



Я,_____________________________________________________________
паспорт ________№____________ выдан:_____________ г. _____________(код подразделения),
проживающая по адресу _______________________________________________________
___________________________________________________________________________
(индекс, населенный пункт, улица, дом, квартира)
прошу поставить на учёт для зачисления в дошкольное образовательное учреждение, реализующее основную образовательную программу дошкольного образования,
_____________________________________________________________________________
(наименование желаемого ДОУ)
или__________________________________________________________________________,
кого_________________________________________________________________________,
(ФИО ребенка)
родившегося__________________________________________________________________,
(дата и место рождения ребёнка)
проживающего _______________________________________________________
(адрес проживания ребёнка)

Серия и номер свидетельства о рождении____________________________
СНИЛС заявителя______________________________
СНИЛС ребенка _______________________________
Реквизиты документа, подтверждающего установление опеки (при наличии)
_____________________________________________________________________________
Желаемая дата зачисления ребенка ________________20_______года
Сведения о выборе языка - русский
Режим пребывания – 10,5 часов
Направленность дошкольной группы – группы общеразвивающей направленности

Потребность в обучении ребенка по адаптированной образовательной программе дошкольного образования или в создании специальных условий для организации обучения и воспитания ребенка-инвалида  в соответствии с индивидуальной программой реабилитации инвалида (при наличии)
(да/нет)   __________________

При необходимости получения моих персональных данных из других государственных органов, органов местного самоуправления, подведомственных им организаций я даю согласие на получение (и обработку) таких данных из указанных организаций в соответствии с требованиями Федерального закона «О персональных данных».
О принятых решениях, связанных с зачислением ребенка в дошкольную образовательную организацию и (или) постановкой на соответствующий учет, прошу уведомлять меня
 по телефону ______________________________________
 сообщением на электронную почту ____________________________
 в течение 15 дней с момента получения уведомления заберу лично из Управления  образования Администрации Комсомольского муниципального района.

Достоверность представленных мною сведений подтверждаю.

"_____"______________ 20______ г    

  ______________/___________________/ 
                                                                                                        (ПодписьЗаявителя)



