	
	Заведующему МАДОУ «ДС № 473 
г. Челябинска» Кудрявцевой Е.П.
от_____________________________

_______________________________

_______________________________
       (указать полностью Ф.И.О. (при  наличие)




СОГЛАСИЕ
Выражаю согласие на обучение моего ребенка _____________________                                                                             
                                                                                                      (фамилия, имя, отчество (при наличие) ребенка)
_____________________________________________________________,                  
дата рождения ребенка ____________________, на обучение по адаптированной образовательной программе для детей с ОВЗ.
 «____»___________20____г. _____________/ _____________________

                                                                             (подпись)                       (расшифровка подписи)
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