                                                                          И.о.заведующего муниципального автономного
                                                                   дошкольного образовательного учреждения 
                                                                    «Детский сад № 209 комбинированного вида»
                                                                           Гаушевой Т.В.
                                                           _____________________________
                                                           _____________________________
                                                                                                     (фамилия, имя, отчество родителя (законного представителя))
                                                          _____________________________
                                                                                (контактный телефон)






ЗАЯВЛЕНИЕ

	Прошу отчислить моего ребёнка_____________________________________________________________________
(Ф.И.О., дата рождения ребёнка)
 С платной дополнительной образовательной услуги: ______________________________
_____________________________________________________________________________

с «_____»______________________20_____г.








_____________                                                  _______________ _____________
           (дата)                                                                                            (Ф.И.О. родителя)              подпись




  
	Регистрационный номер
заявления
	Дата  принятия
заявления
	Заявление принял

	
	
	Ф.И.О.
	Подпись

	
	
	
	



