Директору МУ ДО «СШ  № 1»

И.А. Загорских
                                                                                             От  _____________________________________________
                                                                                                        (Ф.И.О. полностью) 
                                                                                                           ______________________________________________________________                                                                                                          

                                                                               Контактный телефон:  ______________________________

                                                                                        ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу зачислить моего сына (дочь): __________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________                                                                                  (Фамилия,  имя,  отчество ребенка полностью)
Дата рождения ребёнка  ___________________________________________________________________________________________
Серия и номер Свидетельства о рождении ребёнка ____________________________________________________________     на обучение по дополнительной общеобразовательной общеразвивающей программе «Здоровье-детям»
Медицинскую справку, подтверждающую группу здоровья ребёнка, прилагаю / обязуюсь предоставить 
«___» _____________ 20___ г.                

В соответствии с Федеральным Законом от 27.07.2006 N 152-ФЗ «О персональных данных», даю согласие на обработку моих персональных данных и персональных данных моего ребенка (фамилия, имя, отчество, дата рождения, пол, данные свидетельства о рождении, паспортные данные, адрес регистрации, проживания, контактный телефон, информация о состоянии здоровья, и другие сведения, необходимые для определения отношений для обучения по программе). 

С документами, регламентирующими деятельность учреждения - Ознакомлен(а).

С дополнительной общеобразовательной общеразвивающей программе «Здоровье-детям» - Ознакомлен(а).
«____»    ______________  20___ г.                                                       Подпись   ______________________________
