Заведующему МАДОУ МО Динской район  «Детский сад № 10» Анпиловой Л.А. _______________________________________ (Ф.И.О. родителя (законного представителя)) ______________________________________________________________________________ 
Адрес места жительства: _______________________________________ _______________________________________
Конт.тел.: ______________________________ 


ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу Вас отчислить моего ребенка из МАДОУ МО Динской район  «Детский сад № 10» _______________________________________________  _____________________________________________________________                                         (Ф.И.О. воспитанника, дата рождения)
Посещающ____  группу № ______ в связи с  ____________________________ ______________________________________________________________
(указать причину отчисления (зачисление в ОУ, смена места жительства и т.д.)
 ______________________ с «____» ____________ 20____ г. 
Паспортные данные родителя (законного представителя):
 серия _________ № _______________, выдан _________________________
______________________________________________________________
Прошу выдать мне медицинскую карту ______________________________
______________________________________________________________
(Ф.И.О. воспитанника, дата рождения)
Медицинскую карту на руки получил (а) ____________________________
 (Ф.И.О. родителя (законного представителя))

Дата ____________                                                   Подпись _______________
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(Ф.И.О. воспитанника, дата рождения)
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Паспортные данные родителя (законного представителя)

:

 

 

серия _________ № _______________

, выдан _________________________

 

______________________________________________________________
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