Заведующей МДОУ «Детский сад № 104»
Куриловой Т.В. 

___________________________________
(фио родителей/законных представителей)
                                                      Проживающих по адресу:
____________________________________

                                                                                  Контактный телефон_________________



Заявление

[bookmark: _GoBack]Прошу Вас сохранить место в МДОУ «Детский сад № 104» за моим ребенком
_____________________________________________________________________________
(фио ребенка, дата и год рождения)
на срок не более 90 календарных дней для получения медицинского заключения.



____________                                                                       _______________
    (дата)
                                                                                             (подпись)




























Заведующей МДОУ «Детский сад № 104»
Куриловой Т.В. 

___________________________________
(фио родителей/законных представителей)
                                                      Проживающих по адресу:
____________________________________

                                                                                  Контактный телефон_________________



Заявление

Я _________________________________________________________________________
отказываюсь от зачисления в МДОУ «Детский сад № 104» моего ребенка
___________________________________________________________________________
(фио и дата рождения ребенка)
_____________________________________________________________________________
(причина отказа)



____________                                                                       _______________
    (дата)
                                                                                             (подпись)















