
Заведующему МБДОУ детский сад №_______ 

                                                       _____________________________________ 
                                                               (фамилия, имя, отчество заведующего) 

 

                                                                                                         _________________________________________________________________________ 

                                                                 (фамилия, имя заявителя полностью) 

 

                                                                                                         _________________________________________________________________________ 

                                                             (адрес проживания) 

 

__________________________________________________________________________ 

                                                                (контактный телефон) 

 

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

 

 

 

заявление 
                                            

Прошу зачислить моего ребенка_________________________________________________ 

                                                                                                            (фамилия, имя  ребенка полностью) (дата, месяц, год рождения ребенка)       

____________________________________________________, в дежурную группу  МБДОУ детского сада №_______,   

в связи с тем, что я являюсь работником ________________________________ 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 
(полное наименование организации и должность) 

 

Прилагаю: 

1) справку с места работы; 

2) справку о состоянии здоровья, с указанием сведений об отсутствии 

контакта с инфекционными больными, в том числе                           по COVID 

– 2019; 

3) документ, удостоверяющий статус неполной семьи (при 

необходимости). 

 

 

Дата:_____________             _________________________(ФИО полностью) 
                                                                                               (подпись) 

 


