
\                                             Заведующему муниципального 

                                                                          дошкольного  образовательного 

 учреждения «Детский сад № 2 «Калейдоскоп» 

      г. Волжского Волгоградской области»

                                                                          С.В. Лукиной

______________________________________

______________________________________

______________________________________

(Ф.И.О. родителя полностью)

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу перевести моего ребенка _________________________________________________

_____________________________________________________________________________

(Ф.И.О. ребенка, дата рождения ребенка)
в группу №____ в соответствии с его возрастом.

Дата: «___» ____________20___г

Подпись:____________________ 


