	
	                                                         
                             Заведующему МБ ДОУ “Детский сад № 29”    
                             АМО СО

	
	                                      Луценко Юлии Владимировне____
                                                (Ф.И.О. руководителя)

	
	от  ____________________________________,
(Ф.И.О. родителя/законного представителя)

	
	                            проживающего по адресу:

	
	                            ________________________________________ 
                            ________________________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ

       Прошу освободить меня от оплаты (снизить размер) родительской платы за присмотр и уход за моим ребенком в образовательной организации МБ ДОУ «Детский сад № 29» АМО СО
________________________________________________________________________________
(фамилия, имя ребенка, дата рождения)
посещающим образовательную организацию, реализующую образовательную программу дошкольного образования на территории Асбестовского муниципального округа:
Адаптированная образовательная программа для детей с нарушением зрения амблиопией и косоглазием

в размере 100 %, в связи с наличием оснований: заключение ПМПК___________________ ______________________________________________________________________________
         (указать дату, № документа, подтверждающего право)       

	«____» __________ 20___  г.
	________
(подпись)
	         _____________________
            (расшифровка подписи)





С Порядком освобождения (снижения размера) оплаты за присмотр и уход за детьми, осваивающими образовательные программы дошкольного образования в организациях, осуществляющих образовательную деятельность на территории Асбестовского муниципального округа, утвержденным Решением Думы Асбестовского муниципального округа от «29» ноября 2018 года № 17/3 ознакомлен.


	«____» __________ 20___  г.
	________
(подпись)
	         _____________________
            (расшифровка подписи)
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