До інформаційної картки Н-20-02

Заява
на видачу направлення в групи компенсуючого типу закладів дошкільної освіти.

Прізвище дитини _________________________________________________
Ім’я ____________________________________________________________
По батькові дитини _______________________________________________
Дата народження    _______    _________     ________
                                          (рік)               (місяць)                  (число)
Свідоцтво про народження       _____   _____________
                                                                  (серія)           (номер)
Адреса      ________________________     _______       ________
                                (вулиця)                                        (будинок)          (квартира)          
Прізвище, ім’я,
по батькові одного з батьків _____________________________________________________


Телефон ______________ ______________ ______________________
                    ( робочий)                 (домашній)                         (мобільний)

Дитина потребує навчання у закладі дошкільної освіти компенсуючого типу:
· [bookmark: o34]з порушеннями слуху (глухих, зі зниженим слухом);
· з порушеннями зору (сліпих, зі зниженим зором);
· [bookmark: o35][bookmark: o36]з порушеннями мови;
· з порушеннями опорно-рухового апарату;
· [bookmark: o37][bookmark: o38]з розумовою відсталістю;
· із затримкою психічного розвитку;
· з латентною туберкульозною інфекцією та після вилікування від туберкульозу


	
Прошу видати направлення в групу компенсую чого типу у заклад дошкільної освіти № _________
Рік вступу ______________

«___»   _________ _____ року                 ________/ ___________________/
          ( дата)                                                                  (підпис)    (прізвище, ініціали)




****
Даю згоду на обробку своїх персональних даних та персональних даних дитини для використання в загальному міському електронному реєстрі дітей для поступлення у заклад дошкільної освіти
«___»   _________ _____ року                 ________/ __________________/
          ( дата)                                                            (підпис)          (прізвище, ініціали)
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