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От____________________________________
______________________________________
Адрес__________________________________
_______________________________________
Тел.____________________________________



Заявка на включение ребенка в посещение группы кратковременного пребывания

Я,________________________________________________________________________
(ФИО полностью)
паспорт: серия_________номер_________________ дата выдачи: «_____»____________20___г.
выдан __________________________________________________________________________
прошу рассмотреть вопрос о предоставлении моему ребенку_________________________________________________________________________
(ФИО полностью, год рождения)
________________________________________________________________________________услуги «обеспечение кратковременного присмотра и ухода за детьми до трех лет включительно» при посещении группы кратковременного пребывания учреждения 
________________________________________________________________________________(дата предоставления услуги, периодичность, срок)

На обработку своих персональных данных, а также персональных данных своего/своих ребенка/детей в соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных» _________________.
                                                                             (согласен/не согласен).
    



«_____»___________20___г.                                           ____________/_____________________/
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