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ЗАЯВЛЕНИЕ


	 Прошу освободить от платы за питание (не взимать плату за питание) моего ребенка_______________________________________________________________
                                                                           (фамилия, собственное имя, отчество)
_______________________________________________________ года рождения, 
                                                                  (дата рождения)
посещающего группу №_______________________________________________    ________________________________________________________________________________________________________________________________________, так как он(а) является ребенком-инвалидом. 



	

	К заявлению прилагаются:

	1.Копия удостоверения инвалидности.
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