
 

Дошкольное образование 

в АНО «ЦППМСП «Добрыня»  

Исполнительному директору  

АНО «ЦППМСП «Добрыня»  

Кицул Н.С. 

 

от ________________________________ 

________________________________ 

(Ф.И.О(отчество при наличии)родителя ребенка) 

 

паспорт серии ________ номер _______ 

кем выдан _________________________ 

__________________________________ 

дата выдачи ________________________ 

(паспорт родителя ребенка) 
__________________________________ 

___________________________________ 

(место жительства родителя ребенка) 
 

Заявление 

 

 Прошу зачислить в разновозрастную группу № ____ компенсирующей направленности 

моего ребенка _______________________________________________________________________ 

(Ф.И.О(отчество при наличии) ребенка) 

родившегося "___" ___________ ______года _____________________________________________  

(дата и место рождения ребенка) 

проживающего по адресу: ______________________________________________________________ 

свидетельство о рождении: серия _________ № ___________ выдано «___» ___________ 20 ___ г., 

на обучение по адаптированной образовательной программе дошкольного образования с режимом 

пребывания _____________ час. 

 Мать ребенка: __________________________________________________________________,  

(Ф.И.О(отчество при наличии) 

зарегистрирована по адресу: ___________________________________________________________, 

фактически проживает по адресу: _______________________________________________________, 

контактный телефон: ___________________________________ 

 Отец ребенка: __________________________________________________________________ 

(Ф.И.О(отчество при наличии) 

зарегистрирован по адресу: ____________________________________________________________, 

фактически проживает по адресу: _______________________________________________________, 

контактный телефон: ___________________________________ 

Достоверность и полноту указанных в настоящем заявлении сведений подтверждаю.  

На обработку персональных данных в отношении меня и моего ребенка в соответствии с 

Федеральным законом от 27 июля 2006 г.  N 152-ФЗ "О персональных данных" 

____________________________. 

согласен(на) / не согласен(на) 

С уставом, лицензиями на осуществление медицинской и образовательной деятельности, 

адаптированной образовательной программой дошкольного образования, положением о 

специализированном структурном образовательном подразделении, режимом работы образовательного 

подразделения, порядком приема на обучение по адаптированным образовательным программам 

дошкольного образования и положением о психолого-медико-педагогическом консилиуме действующими в 

АНО «ЦППМСП «Добрыня» 

___________________________. 

ознакомлен(на)  

 

"___" ____________ 20 __ г.                                ___________ (______________________)                
(дата заполнения заявления)                                                    (подпись)                  (Фамилия и инициалы)         



 

 

Дошкольное образование 

в АНО «ЦППМСП «Добрыня»  

 

Исполнительному директору  

АНО «ЦППМСП «Добрыня»  

Кицул Н.С. 

 

от ________________________________ 

________________________________ 

(Ф.И.О(отчество при наличии) законного 

представителя ребенка) 

 

паспорт серии ________ номер _______ 

кем выдан _________________________ 

__________________________________ 

дата выдачи ________________________ 

(паспорт законного представителя ребенка) 
__________________________________ 

___________________________________ 

(место жительства законного представителя 

ребенка) 
 

Заявление 

 

 Прошу зачислить в разновозрастную группу № ____ компенсирующей направленности 

моего подопечного___________________________________________________________________ 

(Ф.И.О(отчество при наличии) ребенка) 

родившегося "___" ___________ ______года _____________________________________________  

(год и место рождения ребенка) 

проживающего по адресу: ______________________________________________________________ 

свидетельство о рождении: серия _________ № ___________ выдано «___» ___________ 20 ___ г., 

на обучение по адаптированной образовательной программе дошкольного образования с режимом 

пребывания _____________ час. 

 Законный представитель ребенка:_________________________________________________,  

                 (Ф.И.О(отчество при наличии) 

зарегистрирован по адресу: ___________________________________________________________, 

фактически проживает по адресу: _______________________________________________________, 

контактный телефон: ___________________________________ 

 Достоверность и полноту указанных в настоящем заявлении сведений подтверждаю.  

На обработку персональных данных в отношении меня и моего подопечного в соответствии 

с Федеральным законом от 27 июля 2006 г.  N 152-ФЗ "О персональных данных" 

____________________________. 

согласен(на) / не согласен(на) 

С уставом, лицензиями на осуществление медицинской и образовательной деятельности, 

адаптированной образовательной программой дошкольного образования, положением о 

специализированном структурном образовательном подразделении, режимом работы 

образовательного подразделения, порядком приема на обучение по адаптированным 

образовательным программам дошкольного образования и положением о психолого-медико-

педагогическом консилиуме действующими в АНО «ЦППМСП «Добрыня» 

___________________________. 

ознакомлен(на)  

 

 

"___" ____________ 20 __ г.                                ___________ (______________________)                
(дата заполнения заявления)                                                    (подпись)                  (Фамилия и инициалы)     
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