	
	Заведующему МБДОУ 
«Детский сад №4 «Родничок»
Петренко Н.Н.
от_____________________________________
_______________________________________
(Ф.И.О. родителя (законного представителя))
проживающего по адресу:
_______________________________________
_______________________________________
Документ, удостоверяющий личность:
_______________________________________
_______________________________________
_______________________________________
    (вид документа, серия, номер, кем и когда выдан)
СНИЛС________________________________
Тел.___________________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ
[bookmark: _GoBack]	В соответствии с решением Красногвардейского районного совета от 27.03.2025г. №281-2025 «Об утверждении Порядка предоставления меры социальной поддержки по выплате денежной компенсации за перевозку детей в образовательные организации муниципального образования Красногвардейский район Республики Крым, реализующие программы дошкольного образования» прошу компенсировать расходы на перевозку в образовательное учреждение (МБДОУ «Детский сад №4 «Родничок») по маршруту____________________________ - ____________________________  и обратно в отношении моего ребёнка/детей_________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
ФИО ребёнка (воспитанника)

	Перевозка ребёнка осуществляется мной на личном (общественном) транспорте (нужное подчеркнуть).
	Перечисление компенсации прошу производить через кредитную организацию: _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
(указать наименование организации и номер счёта)
Прилагаемые документы:
1.________________________________________________________
2.________________________________________________________
3.________________________________________________________
4.________________________________________________________
5.________________________________________________________
	С порядком предоставления меры социальной поддержки по выплате денежной компенсации за перевозку детей в образовательные организации муниципального образования Красногвардейский район Республики Крым, реализующие программы дошкольного образования ознакомлен(а).
	Обязуюсь в течение 5 дней письменно известить руководителя образовательной организации о наступлении обстоятельств, влекущих прекращение выплаты.

______________		___________		__________________
                 Дата                                                         Подпись                                                     ФИО
