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Приложение № 2 

к административному регламенту предоставления муниципальной услуги «Прием заявлений, постановка на учет и направление детей для зачисления в образовательные учреждения, реализующие основную общеобразовательную программу дошкольного образования, Добровского муниципального района»                                  

                                                                      Начальнику отдела образования
                                                                      администрации Добровского муниципального района
                                   _________________________________________

                                    (Ф.И.О.заявителя полностью)

                                   ___________________________________________

                                                                     зарегистрированного(ой) по адресу: ____________
                                                                    ____________________________________________,
                                   паспорт (серия, номер) _______________________
                                                                      выдан _____________________________________

                                                                      ___________________________________________
                                                                      дата выдачи ________________________________

заявление.

Прошу  оказать муниципальную услугу по приему заявления, постановке на учет и направления для зачисления в образовательное учреждение, реализующее основную общеобразовательную программу дошкольного образования, Добровского муниципального района в отношении моего ребенка  _____________________________________________________________________________________
                                     (Ф.И.О. полностью, дата рождения ребенка полностью) 

зарегистрированного по адресу __________________________________________________________

свидетельство о рождении № ___________ 
Заявляемое к зачислению образовательное учреждение: _____________________________________
Предполагаемый год зачисления ________________________________________________________
Контактные телефоны: _________________________________________________________________
Наличие льготы по первоочередному зачислению ребенка ____________________________, 

                                                                                                                     (да, нет)

Если «да», то указать льготную категорию:_________________________________________
Наличие у ребенка ограниченных возможностей здоровья, обозначенных заключением Психолого-медико-педагогической комиссии (ПМПК) или документом учреждения здравоохранения врачебно-экспертной комиссии или врачебно-контрольной комиссии (ВЭК или ВКК): 

Если «да», то указать категорию:______________________________________________

Я обязуюсь в 5-дневный срок извещать отдел образования администрации Добровского муниципального района  о наступлении обстоятельств, препятствующих зачислению ребенка                     в образовательное учреждение, в том числе по медицинским показаниям, путем подачи заявления, лично предоставив его через МФЦ или специалисту отдела образования .

Я обязуюсь в 5-дневный срок извещать отдел образования администрации Добровского муниципального района об изменениях предоставленных данных, в том числе по заявленному ОУ, изменении фамилии ребенка и других данных  путем подачи заявления, лично предоставив его через МФЦ или специалисту отдела образования.

Даю согласие на сбор, систематизацию, хранение и передачу персональных данных (фамилия,  имя,  отчество,  регистрация по месту проживания, серия, номер, дата и место выдачи паспорта), а также сведений, относящихся к льготной категории при предоставлении муниципальной услуги, и на сбор, систематизацию, хранение и передачу  персональных  данных о своем несовершеннолетнем ребенке (фамилия, имя, отчество, регистрация по месту проживания, серия, номер, дата и место выдачи свидетельства о рождении), а также сведений, подтверждающих ограниченные возможности здоровья ребенка.

Уведомлен(а), что предоставление  места моему ребенку в образовательном учреждении на льготной основе будет обеспечено после документального подтверждения в установленные сроки соответствующей льготы лицом, имеющим льготу, лично, либо полученного в результате направленного запроса отдела  образования администрации Добровского муниципального района по каналам Системы межведомственного электронного взаимодействия.
Уведомлен(а), что несу ответственность за достоверность предоставленных данных в соответствии с действующим законодательством.

Уведомлен(а), что в случае не подтверждения достоверности предоставленных мною данных, отдел  образования администрации Добровского муниципального района оставляет за собой право отказать в предоставлении муниципальной услуги.
____________  ________________                  _______________________________________

   (дата)                   (подпись)                                                   (расшифровка подписи)
