Приложение 1
К положению о порядке взимания платы с родителей (законных 
представителей) за присмотр и уход за детьми, осваивающими 
образовательные программы дошкольного образования в муниципальных 
образовательных организациях Казачинско-Ленского муниципального 
района, утвержденное постановлением администрации Казачинско-Ленского 
муниципального района от 22.09.2016 года №323





В отдел образования администрации 
Казачинско-Ленского 
муниципального района
от_______________________________________
(фамилия, имя, отчество законного 
представителя ребенка (детей))
[bookmark: _GoBack]___________________________________________
проживающего (ей) по адресу: _____________
___________________________________________
___________________________________________
___________________________________________
телефон ___________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу предоставлять дополнительные меры социальной поддержки,
_____________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество родителя (законного представителя) на ребенка (детей):
_____________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество, дата рождения ребенка)
_____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________, 
посещающего(их) 	муниципальную 	дошкольную	образовательную
_____________________________________________________________________________________________

Выплату компенсации прошу осуществлять через
_____________________________________________________________________________________________
(наименование банка или иной кредитной организации,
_____________________________________________________________________________________________
номер счета получателя дополнительных мер социальной поддержки)

	В соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27.07.2006 N 152ФЗ ”О персональных данных“ даю согласие на обработку моих персональных данных ____________________ .
                                                                                                    (подпись заявителя)

	Обязуюсь известить о наступлении обстоятельств, которые могут повлечь прекращение предоставления дополнительных мер социальной поддержки в течение 30 дней со дня их наступления __________________.
(подпись заявителя)



______________   ______________________ / ___________________________________
            (дата)	                   (подпись)	                         (расшифровка подписи)
