
Заведующему муниципального дошкольного 

образовательного учреждения «Детский сад 

№ 2 «Калейдоскоп» г. Волжского 

Волгоградской области» (МДОУ д/с № 2) 

С.В.Лукиной
______________________________________

______________________________________

______________________________________

(Ф.И.О. родителя полностью)
______________________________________

______________________________________

(номер телефона)

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу перебросить остаток денежных средств моего ребенка 
_____________________________________________________________________________

(Ф.И.О ребенка полностью, дата рождения)
со счета муниципального дошкольного образовательного учреждения «Детский сад № 2 «Калейдоскоп» г. Волжского Волгоградской области» (МДОУ д/с № 2) на счет _____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

(реквизиты документа для перечисления остатка на счет родителя (законного представителя))
связи с _______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

(причина выбытия)
Дата: «___» ____________20___г

Подпись:____________________ 


