
Заведующему МБДОУ 
 «Центр развития ребенка – 
детский сад № 7 «Ёлочка» 
 Ярмановой И.В.

от  родителей  (законных  представителей)
            мама:_________________________________
                                                                                                                                                                                                                          (Ф.И.О.)
                          _________________________________________

проживающей по адресу: г. Ханты-Мансийск
ул. _______________________  дом__   кв. __
конт. тел.__________________________________
эл. почта:__________________________________
              папа:_________________________________
[bookmark: _GoBack]                                                                                                                                                                                                                                    (Ф.И.О.)
                ______________________________________

проживающего по адресу: г. Ханты-Мансийск
ул. _______________________  дом____ кв.___
конт. тел._______________________________
эл. почта:_______________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу перевести мою(его) дочь(сына), _______________________________________________,
                                                                                                                                   (Ф.И.О. ребенка)
 ________________года рождения, обучающуюся(егося) в _______________________группе  _________________________________________направленности (договор об образовании по образовательным программам дошкольного образования № _____ от ___________________ г.) в группу ____________________________________ направленности, реализующую адаптированную образовательную программу дошкольного образования для детей с __________________________________________________________________________________.
(расстройствами аутистического спектра / тяжелыми нарушениями речи)

	__________________20___г.
	      _____________
	_________________________


               (дата)                                                                            (подпись)                                                                                   ( Ф.И.О.)
К заявлению прилагаю:
1. Заключение ТПМПК о создании специальных условий для получения образования обучающемуся с ограниченными возможностями здоровья, инвалидностью №_______от_______________


	__________________20___г.
	      _____________
	_________________________


               (дата)                                                                            (подпись)                                                                                   ( Ф.И.О.)
