
Регистрационный № ______ Заведующему МБДОУ детским садом 

№ 3 «Радуга» г. Брянска  

 Саськовой И.В. 

от______________________________________ 

________________________________________ 
ФИО родителя (законного представителя) 

Адрес проживания: _______________________ 

 ________________________________________ 

Адрес прописки: _________________________ 

________________________________________                                                                                                                                                         

Паспортные данные заявителя: 

Серия, номер: ______________________                                                                

дата выдачи: _____________________________ 

кем выдан: _______________________________ 

_________________________________________ 

Телефон _________________________________ 
e-mail:  ______________________________________ 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

Прошу принять моего ребенка  

________________________________________________________________________________ 
(ФИО ребенка) 

дата рождения ___________________г., место рождения _______________________________, 

 

проживающего по адресу: 

_______________________________________________________________________________, 

зарегистрированного по адресу: 

_______________________________________________________________________________, 

 

в МБДОУ детский сад № 3 «Радуга» г. Брянска в группу общеразвивающей направленности для 

детей ___________лет                            с______________________20_____г. 

 

Реквизиты свидетельства о рождении: 

серия, номер ______________________, дата выдачи __________________________________ 

кем выдано_____________________________________________________________________, 

 

Язык, на котором ведется обучение _______________________________________________ 

 

Необходимый режим пребывания ребенка: _________________________________________ 

 

Обучение по адаптированной образовательной программе дошкольного образования (требуется/ 

не требуется) 

Специальные условия для организации обучения и воспитания в соответствии с программой 

реабилитации для ребенка-инвалида (требуется/ не требуется). 

 

Сведения о втором родителе (законном представителе): 

ФИО __________________________________________________________________________ 

Адрес проживания: ______________________________________________________________ 

Адрес прописки: ________________________________________________________________ 

Телефон _______________________________ 
 

С Уставом образовательного учреждения, лицензией на осуществление образовательной 

деятельности, основной общеобразовательной программой дошкольного образования, 

реализуемой в образовательном учреждении ознакомлен(а) 

 

дата______________                                подпись заявителя _________________________ 


