
 Директору дошкільного навчального закладу 
(ясел-садка) № 130 «Казка» Запорізької міської  
ради  Запорізької  області___________________                                 

(повне  найменування закладу дошкільної освіти) 
Ляпіній О.О.______________________________ 

(прізвище та ініціали директора) 
_______________________________________, 
________________________________________ 

(прізвище, ім’я, по батькові  заявника)  
який/яка проживає за адресою: 
_________________________________________
_________________________________________ 
                             (адреса фактичного місця проживання) 

Контактний телефон:  ______________________ 
Адреса електронної поштової скриньки: 
_________________________________________ 

ЗАЯВА 
про зарахування до закладу дошкільної освіти  

  

Прошу зарахувати _______________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

(прізвище, ім’я, по батькові, дата народження) 

який (яка) фактично проживає (чи перебуває) за 

адресою:_______________________________________________________________________, 

до ДНЗ №130 , до групи загального типу «                        » для дітей віком від       до       років, 

з режимом роботи____________,  з «           »                       2022 р1 . з українською мовою навчання  та  

виховання.                                                     (дата зарахування) 

Добровільно повідомляю про: 

наявність права на першочергове/позачергове зарахування: так / ні (потрібне підкреслити); 

______________________________________________________________________________ 
(назва і реквізити документа, що підтверджують пільгу) 

потребу у додатковій постійній чи тимчасовій підтримці в освітньому процесі: так /  ні       (потрібне 

підкреслити);2
 

інші обставини, що є важливими для належної організації освітнього процесу 

_______________________________________________________________________________; 

ПІБ сімейного лікаря___________________________________________________________ 

№ поліклініки/амбулаторії, де спостерігається дитина_________________________________ 

    Про  оплату  за харчування моєї дитини до  10  числа  поточного місяця попереджен(а). 

   Даю згоду на обробку персональних  даних дитини та представників дитини___________(так чи ні). 

    Підтверджую достовірність всієї інформації, зазначеної в цій заяві та у доданих до заяви 

документах______________ (так чи ні).  

До заяви додаю: 

1.______________________________________________________________________________ 

2._____________________________________________________________________________ 

3._____________________________________________________________________________ 

4._____________________________________________________________________________ 

5. _____________________________________________________________________________ 

6. _____________________________________________________________________________ 

 

 Із Статуто ДНЗ №130  ознайомлений(-а) (підкреслити) 

 _________                                                                            ________________ 
        (дата)                                                                                                  (підпис) 

 

 


