
Заведующему   МБДОУ №33 г. Азова 
Н.В. Прилипко

____________________________________
____________________________________

Ф.И.О. родителя/законного представителя,           
                                 проживающего по адресу_______________

_____________________________________
Контактный телефон___________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
о включении ребенка в дежурную группу МБДОУ №33 г. Азова

Прошу включить моего ребёнка ________________________________________________________
                                                                              (Ф.И.О.  ребёнка)

в  дежурную  группу  МБДОУ  №  33  г.  Азова,  с  01.06.2020,   в  связи  с  тем,  что  оба  родителя
(законных представителя) относятся к работникам органов, организаций, деятельность которых не
приостановлена.  Основание:  Постановление  Правительства  Ростовской   области  от  22.05.2020
№461  "О внесении изменений в Постановление Правительства Ростовской области от 05.04.2020
№272".

Сведения  о месте работы родителей/законных представителей:
Мать:
ФИО________________________________________________________________________________
Место работы________________________________________________________________________
Телефон работодателя  ________________________________________________________________
Отец:
ФИО________________________________________________________________________________
Место работы________________________________________________________________________
Телефон работодателя  ________________________________________________________________

Я  ознакомлен/на  с  тем  фактом,  что  приём  воспитанника  в  дежурную  группу  ДОУ  будет
проводиться при наличии медицинской справки о состоянии здоровья ребёнка.

___________________________
(дата)

_______________________
(подпись)

_____________________________
(расшифровка подписи)

Я проинформирован/на  о том, что при наличии у ребенка признаков инфекционного заболевания,
он будет отстранен от посещения дежурной группы; возобновить посещение детского сада сможет
при наличии медицинской справки об отсутствии заболеваний.

Достоверность сведений, указанных в заявлении, подтверждаю.

_______________________
(дата)

____________________________
_

(подпись)

_____________________________
(расшифровка подписи)




