
Заведующему  МБДОУ №45 «Малыш» 

Н.Ю. Евсюковой 

 

Ф.               
 печатными буквами  

И.               
 печатными буквами  

О.               
г.Железногорск___________________________________________  
                                     (адрес проживания родителя (законного представителя) детей)  

  
_______________________________________________________________________ _  

 

Заявление 

Прошу    предоставить   мне   компенсацию   на   ребенка,  посещающего 

образовательную    организацию,   реализующую   образовательную   программу 

дошкольного образования (далее - компенсация),  

__________________________________________________________________  
(Ф.И.О. ребенка)  

в  размере ___________ процентов установленного среднего размера платы, взимаемой  
                     (20, 50, 70)  

с  родителей  (законных  представителей)  за  присмотр и уход за детьми,   посещающими   

государственные   и  муниципальные  образовательные организации, реализующие 

образовательную программу дошкольного образования, находящиеся на территории 

Красноярского края.  

Компенсацию прошу выплачивать через банк на мой расчетный счет          

________________________________________________________________________  
(наименование организации, в которой открыт счет)  

(номер счета)  

Перечень документов, прилагаемых к заявлению:____________________________  

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________  

Даю  согласие  на  обработку  и  использование  персональных  данных  в 

соответствии  со  ст.  9  Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных 

данных».  

___________      ________________      __________________  
          (дата)                                         (подпись)                             (расшифровка подписи)  
  

Обязуюсь уведомить образовательную организацию об изменении доходов и (или) состава 

семьи, а также об иных обстоятельствах, влекущих прекращение выплаты компенсации, в течение 7 

рабочих дней с даты наступления данных обстоятельств с приложением соответствующих 

документов.  

___________      ________________      __________________  
          (дата)                                         (подпись)                             (расшифровка подписи)  
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