

Заведующему МКДУ                                                с.Анастасьевка
Канунниковой Т.Е.
от ___________________________
проживающего по адресу:
паспорт серия ______ № ________
телефон: _____________________
адрес электронной почты: _______
______________________________



З А Я В Л Е Н И Е

	Прошу не взимать родительскую плату за присмотр и уход за моим ребёнком  
__________________________________________________________,  __________________
                                                         (фамилия, имя)                                                               (дата рождения)
посещающим(ей) ______________________________________________________________
(вид, название группы)
Основание:____________________________________________________________________
(ребёнок-инвалид, опекаемый ребёнок)
________________________________серия _______№ _______________________________
               (наименование документа)   

Справка  действительна до ______________________________________________________

При наступлении обстоятельств, влекущих изменение статуса ребёнка или семьи, обязуюсь в течение 10 рабочих дней со дня наступления соответствующих обстоятельств в письменном виде уведомить администрацию Учреждения.
С Постановлением Администрации Хабаровского Муниципального Района  Хабаровского края  от 19.09.2018 №1399 «Об утверждении Положения о порядке расчета и взимания платы с родителей (законных представителей) за присмотр и уход за детьми в дошкольных учреждениях (организациях) Хабаровского муниципального района 
Несу полную ответственность за подлинность и достоверность сведений, изложенных в настоящем заявлении.


Дата: _____________					       Подпись_____________ 



