Заведующему  МБДОУ г. Астрахани №117
Н.А. Борисовой
от________________________________

__________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу отчислить и выдать медицинскую карту моего ребенка

дата рождения_____________________________________________________

из детского сада с ________________20____г.

в связи____________________________________________________________

«______»___________________20____г.                   подпись______________

