
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 исключить из списков муниципального дошкольного образовательного учреждения «Детский сад № 2 «Калейдоскоп» г. Волжского Волгоградской области» (МДОУ д/с № 2) моего ребенка
_____________________________________________________________________________
(Ф.И.О. ребенка)

«___» ______________20___   года рождения, посещающего группу № ____ и выдать медицинскую карту, в связи с выбытием из детского сада по причине _____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
(перемена места жительства, ухода в школу №, переход в детский сад № т. д.)
Последнее посещение «___» ______________20___г
Дата: «___» ____________20___г
Подпись: ____________________  

