		 
№ _____ «_____» ________ 20__ г.                     номер и дата регистрации заявления

                                                 
	




 Заведующему МАДОУ «Детский сад №11» 
 г. Стерлитамак РБ
Барониной Галина Абухарисовне
Фамилия______________________________
Имя __________________________________
Отчество _____________________________
Домашний адрес (место фактического проживания):         г. Стерлитамак_______________
 улица ___________________________________
дом _____________кв._____________________
Телефон ___________________________________



[bookmark: _GoBack]
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу предоставить моему ребенку 

(фамилия, имя, отчество, дата рождения)

дополнительные платные образовательные услуги в Муниципальном автономном дошкольном образовательном учреждении «Детский сад №11» городского округа город Стерлитамак Республики Башкортостан
 с «______» _____________ 2025 г. по «_______» _____________ 2025 г.
по программе   «Здоровые ножки »
С порядком снижения стоимости платных образовательных услуг, с информацией об оказываемых дополнительных образовательных услугах в МАДОУ «Детский сад №11» Стерлитамак РБ, ознакомлен(а).                                               
                                                                                                  
                                                                                            

                                                                            Дата _______________
 
                                                                                                                                        Подпись____________________________







