
Заявление на оказание 

дополнительных  платных услуг в 2026-2027 учебном году 

 
                                                           Заведующему ГБДОУ детский сад №62  

Приморского района Санкт-Петербурга  

Янковской В. М.  

                                                              

от_______________________________ 
     Тел:_____________________________ 

      

 

 

 

 

Заявление 

 
   Прошу оказать моему ребёнку ______________________________ 

(возраст___), посещающему _________________________группу №_____ 

платные образовательные услуги по дополнительным 

общеобразовательным программам: 

 

1. _________________________________________________________ 

2. _________________________________________________________ 

3. _________________________________________________________ 

4.   _________________________________________________________ 

5. _________________________________________________________ 

6. _________________________________________________________ 

7. _________________________________________________________ 

8.   _________________________________________________________ 

реализуемым в очной форме в соответствии с учебным планом 

 

с  «___» _______________202__г.  

 

С положением о предоставлении дополнительных платных 

образовательных и медицинских услуг ознакомлен, с порядком их 

оплаты согласен. 

 

_______________ ______________      ___________________ 

    дата         подпись       Ф.И.О. 
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