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                                   __________________________________________________________
(vieno iš tėvų (globėjo) vardas, pavardė)

                                          ___________________________________________

(gyvenamosios vietos adresas)

                                          _____________________________________________

(telefonas, elektroninis paštas)

Vilniaus miesto l-d „Karuselė“

Direktoriui

PRAŠYMAS PRIIMTI VAIKĄ Į VILNIAUS MIESTO SAVIVALDYBĖS IKIMOKYKLINIO UGDYMO ĮSTAIGOS IKIMOKYKLINIO AR PRIEŠMOKYKLINIO UGDYMO GRUPĘ

2020____________________d.

Vilnius

Prašau priimti mano sūnų (dukterį) / globotinį (-ę) ________________________________

_______________________________________________________________________________,



(vaiko vardas, pavardė, gimimo data)

nuo 2020-09-01 d. į _______________________________________________________________

                                              (grupes pavadinimas)

______________________________ 
                       _________________________



  (parašas)

      (vieno iš tėvų globėjo) vardas, pavardė)

 (Įstaigos vadovo viza)

SUDERINTA

_____________________

          (pareigos)

_____________________

            (parašas)

_____________________

      (vardas ir pavardė)

_____________________

               (data)


