Паспорт_______________________               Руководителю администрации

Выдан «_____» «_____»________г.


Ленинского района в г. Красноярске
Кем __________________________


___________________
______________________________

______________________________                От______________________________

                               





______________________________

Паспорт_______________________


______________________________

Выдан «____» «______»________г.
                    ______________________________ Кем __________________________


______________________________

______________________________


______________________________

______________________________            
   

     




             

проживающих по адресу:

Паспорт_______________________


_______________________________

Выдан «____» «_____»_________г.
            
_______________________________

Кем __________________________


_______________________________

______________________________

          _______________________________

______________________________


_______________________________

Заявление
Просим определить ребенка 

1.______________________________________________________________________

2.______________________________________________________________________

3.______________________________________________________________________

в психоневрологическое  учреждение на основании заключения врачебной комиссии_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата: ___________________20__ г.       Подпись: _______________________________









_______________________________

Заявление принял специалист
________________________________________________
