[bookmark: _GoBack]Муниципальное дошкольное образовательное бюджетное учреждение детский сад комбинированного вида №113 муниципального образования городской округ город-курорт Сочи Краснодарского края

Заведующему МДОБУ детский сад №113 
города Сочи 
Овчаровой Н.И.

__________________________________________
(ФИО родителя (законного представителя))
Адрес места жительства: 
__________________________________________
__________________________________________
__________________________________________
Адрес электронной почты для связи с заявителем:________________________________
Телефоны заявителя: _______________________
__________________________________________

Согласие
родителей ребенка на обучение по адаптированной образовательной программе дошкольного образования

Я,___________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. родителя (законного представителя)

даю согласие на обучение своей (его) дочери (сына)________________________________________

____________________________________________________ «____»_____________года рождения
                         (Ф.И.О. воспитанника, дата рождения)

воспитанника с задержкой психического развития, по адаптированной образовательной программе дошкольного образования на основании 
заключения ПМПК  № _________________________ от «____»___________________г.
 (указать дату, номер заключения психолого-медико-педагогической комиссии, кем выдано)

________________________________________________________________________________________

____________________                                                                 ________________________________
                   (подпись)                                                                                                               (расшифровка подписи)   



Дата ____ ______________ 20 _____г.



