                                            Заведующему МАДОУ д/с  № 3               

МО Кореновский район                            

Безрукавой И.В.     

                                от ________________________________________

                                      (Ф.И.О. матери (или: отца/законного

                                   представителя) 

                                адрес: ___________________________________,

                               телефон: _________________________________, 

                               адрес электронной почты: __________________

Согласие

родителей   ребенка с ограниченными возможностями здоровья на обучение по адаптированной  образовательной программе дошкольного образования

  Прошу организовать обучение моего ребенка (сына, дочери)________________________  _____________________________________________________________________________,
 (указать фамилию, имя, отчество( последнее при наличии), дату рождения ребенка)_
,руководствуясь ч. 3  ст. 55 Федерального закона от 29.12.2012 N 273-ФЗ    "Об   образовании   в Российской  Федерации" и на основании рекомендаций психолого-медико-педагогической комиссии_______________________________________________ ____________________________________________________________________________
(указать дату, номер заключения психолого-медико-педагогической комиссии, кем выдано)
по адаптированной образовательной программе МАДОУ д/с № 3 МО Кореновский район

Заявитель __________________________________________________________________

                                                       (ФИО родителя (законного представителя) полностью)
   "___"________ ____ г.                                                                     ___________________

                                                                                                                        (подпись)

