                                                                     Заведующему муниципального автономного
                                                                   дошкольного образовательного учреждения 
                                                                    «Детский сад № 209 комбинированного вида»
                                                                           Зяблицкая А.П.
                                                           _____________________________
                                                           _____________________________

                                                                                                     (фамилия, имя, отчество родителя (законного представителя))

                                                          _____________________________

                                                                                (контактный телефон)

ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу отчислить моего ребёнка_____________________________________________________________________
(Ф.И.О., дата рождения ребёнка)

 С платной дополнительной образовательной услуги: ______________________________
_____________________________________________________________________________
с «_____»______________________20_____г.
_____________                                                  _______________ _____________

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