   Д Е Т С К А    Г Р А Д И Н А    „ К А Л И Н А  ”

Гр.Сливен   ул.” Асеновска ” №72 Б    Тел:  044 / 62 – 28 -57

УТВЪРЖДАВАМ:                                                     ДО  ДИРЕКТОРА 

ДИРЕКТОР:                                                                НА  ДГ ,, КАЛИНА ”
                       /Т.Терзиева/                                          ГРАД  СЛИВЕН

З А Я В Л Е Н И Е
От..................................................................................................................................................
Адрес: гр./с. …………………………………; кв. …………………………………………..;
ул. ……………………………………………………………………№ ……………………...
Телефон за връзка...............................................................................

УВАЖАЕМА Г-ЖО ДИРЕКТОР,

            Моля детето ми .............................................................................................................
родено на ..............................................да бъде прието в поверената Ви детска градина в ........................................................................................................................................група.

             Декларирам че съм запознат/а със правилника за дейноста, правилника за вътрешния ред, правилника за осигуряване на безопасни условия за възпитание обучение и труд. 
              Задължавам се да изпълнявам задълженията си описани в горепосочените правилници, и да заплащам таксата за храна в предвидения срок.
             Задължавам се при представяне на медицинското свиделство да приложа следните документи:

              1.КОПИЕ ОТ АКТА ЗА РАЖДАНЕ НА ДЕТЕТО

              2.УДОСТОВЕРЕНИЕ ЗА СЕМЕЙНО ПОЛОЖЕНИЕ

              3.ИМУНИЗАЦИОНЕН ПАСПОРТ НА ДЕТЕТО

              4.ЛИЧНА ЗДРАВНА ПРОФИЛАКТИЧНА КАРТА

              5.ТАЛОН ЗА ЗДРАВНО СЪСТОЯНИЕ / №5/
              6.ТАЛОН ЗА ПРОФИЛАКТИЧЕН ПРЕГЛЕД / №6/
              7.УДОСТОВЕРЕНИЕ ЧЕ ДЕТЕТО НЕ Е В КОНТАКТ С ОЗЗ.

                                                                                                            (остро заразно заболяване)
Месторабота на родителите:                                            С уважение:.................................
Баща..........................................
Дата.............................................

Майка.......................................                                             Гр.Сливен
