Директору ЗДО№143

Зубрицькій Б.І.
____________________________
                                                                                                 (П.І.Б. заявника повністю)



                                                                                                                 (Адреса проживання)
____________________________

                                                                                                                      (Мобільний,домашній телефон)
Заява

Прошу прийняти мою дитину, __________________________________________________________

( П.І.Б. дитини)
________________________р.н. до вашого закладу з ___________________ 
         (дата народження)
(дата прийому)
Свідоцтво про народження серія _______№ _______ дата  видачі____________
 Ким видане ____________________________________________________________

Сім’я пільгами користується _________________________
                           (якщо так,вказати якими)

Мати
                                                                                                   
  
( П.І.Б. повністю)
Дата народження    
        телефон                                                   

Робочі дані:
Назва організації     
 посада








Адреса                                 








телефон







Батько
                                                                                                   
  
( П.І.Б. повністю)

Дата народження    
        телефон                                                   


Робочі дані:
Назва організації     
 посада








Адреса                                 








телефон







Чи є діти в сім’ї, які відвідують вказаний ЗДО ______________________.
Дата  _________________                               
Підпис_______________
*  Даю згоду на обробку моїх персональних даних, відповідно до Закону України «Про захист персональних даних»
