
УПРАВЛЕНИЕ ОБРАЗОВАНИЯ АДМИНИСТРАЦИИ ГОРОДА ИВАНОВО 

МУНИЦИПАЛЬНОЕ БЮДЖЕТНОЕ ДОШКОЛЬНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ 

«ДЕТСКИЙ САД КОМБИНИРОВАННОГО ВИДА № 67» 

г. Иваново, ул. Маршала Жаворонкова, д.11А, dou67@ivedu.ru 

 

                                                                                 

№__________ДАТА ___________ 

Заведующей МБДОУ «Детский сад  

комбинированного вида № 67» г. Иваново 

                                                   Смирновой Т.А.                                                        

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

                                                                                     

 

Заявление 

Прошу отчислить моего ребенка ___________________________________________, 

________________ года рождения, проживающего по адресу: __________________ 

_______________________________________________________________________ 

из МБДОУ «Детский сад комбинированного вида № 67» группа 

(общеразвивающей, компенсирующей, оздоровительной) направленности 

(нужное подчеркнуть) 

 

с «______»_________________20_____г. в связи с ____________________________ 

_______________________________________________________________________ 

 

Прошу выдать медицинскую карту. 

 

 

                                                   _____________________/________________________ 

                                                                  подпись расшифровка 

 

 

                                                                          «______»_________________20_____г. 


