	Директру МОБУ ООШ №81

	Лопиной Е.В.

	 _____________________________

	_______________________________

	Адрес проживания:______________

	_______________________________

	Телефон:________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу зачислить моего ребенка, ___________________________________________ 
____________________________________________________________________________________,

                                           (ФИО ребенка, дата рождения)
воспитанника _______________________________ группы, в дежурную группу. 
Мать _________________________________________________________________
                                                                      (Ф.И.О.)
Отец _________________________________________________________________
                                                                      (Ф.И.О.)
Обоснованием необходимости предоставления места в дежурной группе является работа родителей в следующих ведомствах: государственное учреждение здравоохранения, медицинский работник санатория, силовые структуры, МЧС. 
И категорий: многодетная семья, неполная семья.
Основанием для зачисления ребенка в дежурную группу является:
_____________________________________________________________________________
                                                                              (указать ведомство, категорию)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                 место работы матери (наименование организации), должность
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                 место работы отца (наименование организации), должность
Я проинформирован (а) о том, что при наличии у ребенка признаков инфекционного заболевания, он будет отстранен от посещения дежурной группы; возобновить посещение детского сад сможет при наличии медицинской справки об отсутствии заболевания.
Достоверность сведений, указанных в заявлении, подтверждаю.
____________                         ________________           ________________________
          (дата)                                                         (подпись)                                                           (Ф.И.О.)
