                                                                                                                                                           Приложение 1
ЗАЯВКА НА  ОЗДОРОВЛЕНИЕ  ДЕТЕЙ

с   участием средств субвенции 
(полное наименование учреждения)
	          
	Срок пребывания
	Фамилия, имя, отчество ребенка 
	Дата рождения ребенка
	Домашний адрес.
	Место работы  обоих родителей, телефон
	Статус ребенка

(малообеспеченный,многодетный малообеспеченный)
	Название лагеря, смена
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                                        Руководитель ____________________

                                        Гл. бухгалтер ____________________                                                                        

