
соашсuе роdumеле й (з akoHHbtx пр ed сmав аmелей) реб енка с ozp ан аченньIлlu
во?мо?tсносmялru зdоровья на обученае по аdапmuрованной образоваmельной про2рамлrе

do ulкольноzо обр азо в ан uя

Заведующему МБЩОУ-детским садом комбинированного вида Jф2 "Родничок" Павловой Л.П.

от

(ФИО ролителя (законного представителя)
Адрес места
жительства:

(индекс, адрес полностью)

Адрес электронной почты для связи с заявителем:
Телефоны заявителя:

родителей (законных представителей) о.u.r'-ТiЪЪ'"ниченными возможностями здоровья на
обучение по адаптированной образовательной программе дошкольного образования

Прошу организовать обучение моего ребенка (сына, дочь)-

(указать фамилию, имя9 отчество (последнее - при наJIичии), лату рожления ребенка)

по адаптированной образовательной программе дошкольного образования на основании
рекомендаций психолого-медико-педагогической комиссии

Щата 20


