                                                                                         Директору  МАДОУ 

                                                                                        «ЦРР- детский сад № 112» г.Сыктывкара

 Т.Г. Седых
от_______________________________________     _________________________________________

Ф.И.О. заявителя

Адрес регистрации_________________________


_________________________________________

                                                              Телефон _________________________________
                                               Заявление

на уменьшение величины стоимости двухразового питания для ребенка, с ограниченными возможностями здоровья
Прошу обеспечить бесплатным двухразовым питанием ребенка 

________________________________________________________________ ________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество, дата рождения ребенка)

группа № _______, с ограниченными возможностями здоровья в дошкольном учреждении: завтрак и обед.  
Копии документов прилагаю:

1. __________________________________________________________________________

2. __________________________________________________________________________
3. __________________________________________________________________________
4. __________________________________________________________________________
5. __________________________________________________________________________
«____» _____________ 202__ г. 

_________ /____________________/
документы принял___________________                                                                     №   вход._____________
                                                                                                                                               ___________________ 

