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представителя) 
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РОССИЙСКАЯ ФЕДЕРАЦИЯ 

Краснодарский край 

МУНИЦИПАЛЬНОЕ ДОШКОЛЬНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ БЮДЖЕТНОЕ 

УЧРЕЖДЕНИЕ ДЕТСКИЙ САД №7 г.Сочи 

Хостинского района 

354037   г.Сочи,   ул. Октября, дом 5 Телефон ( 8-862 ) 265-03-45. 
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НАЧАТ «_________»______________20______ 

 

                                                                                                                                                        ОКОНЧЕН «________»_______________20______ 

 

 

ЖУРНАЛ 

РЕГИСТРАЦИИ ЗАЯВЛЕНИЕЙ РОДИТЕЛЕЙ  

( ЗАКОННЫХ ПРЕДСТАВИТЕЛЕЙ) О ПРИЕМЕ В 

ДОШКОЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ 


