	МУНИЦИПАЛЬНОЕ АВТОНОМНОЕ ДОШКОЛЬНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ «ДЕТСКИЙ САД № 276 КОМБИНИРОВАННОГО ВИДА» 
СОВЕТСКОГО РАЙОНА г. КАЗАНИ


420087, г. Казань, ул. Родины, д. 31                        

            Телефон (факс): 8(843)262-59-50 ИНН/КПП 1660048730/166001001           
                                      ОГРН 1021603631169
	
	Заведующему 

МАДОУ «Детский сад № 276» 

Э.Ф. Мирсаевой

от ________________________________________

            (Ф.И.О.) родителя (законного представителя)

Проживающего по адресу: ___________________

__________________________________________

Паспортные данные _________________________

___________________________________________

___________________________________________


                (контактный телефон) 









Заявление.

Прошу отчислить моего ребенка ____________________________________________________________________________________________________________
​​​​​​​​​​_______________________________________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество полностью)
«____» _______________ 20___ года рождения, с платной дополнительной образовательной услуги: 
_____________________________________________________________________________________________________________.
«____» _______________ 20___ года                                


__________________/____________________/
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