Заведующему 
 Государственного учреждения образования 
«Санаторный детский сад № 2 г. Лиды»
 Вакула А.Т.             
 (от) __________________________________
      (ФИО одного из законных представителей)
  зарегистрированного (ой) по месту       
  жительства: ____________________________
   _______________________________________
                                                   контактный телефон: ____________________





ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу освободить от платы за питание моего ребенка-инвалида
 __________________________________________________________ г.р.    
(фамилия, собственное имя, отчество)


К заявлению прилагаю:
Копию удостоверения инвалида.
Справку о том, что ребенок является обучающимся.

«____» __________ 20___ г.   ____________ / __________________/
            (дата)			             (подпись)            	(расшифровка подписей)
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