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                                                                   З аведующему   МК ДОУ  детский сад   №   26                                                                    станицы Павловской                                                                     Т атьяне  Николаевне   Белоус                                                                    родителя (законного представителя)                                                                    __________________________________                                                                      __________________________________                                                                    проживающего по адресу:                                                                    __________________________________                                                                     __________________________________                                                                    телефон: __________________________                                                    Заявление   Прошу   Вас  предоставить   мне  льготу ,  как  одинокой   матери ,   н а оплату  за д ет ский сад моего ребенка ___________________________________   ________________________________________ __________________________ ,   (ФИО ребенка, дата рождения)   п осещающего__________ ________________________________ ____________   (указать группу)         «____»__________________20___г     _______________/__________________/          
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                                                               Заведующему МКДОУ детский сад № 26

                                                               станицы Павловской

                                                               Татьяне Николаевне Белоус

                                                                родителя (законного представителя)

                                                                __________________________________ 

                                                                __________________________________

                                                                проживающего по адресу:

                                                                __________________________________

                                                                __________________________________

                                                                телефон: __________________________





                                            Заявление

Прошу Вас предоставить мне льготу, как одинокой матери, на оплату за детский сад моего ребенка___________________________________ __________________________________________________________________,

(ФИО ребенка, дата рождения)

посещающего______________________________________________________

(указать группу)







«____»__________________20___г     _______________/__________________/










