Директору 

МБУ ДО ПГО «ЦРТ им. Н.Е.Бобровой»
Т.В Аникиевой
от_______________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу принять в число обучающихся по дополнительной общеобразовательной  общеразвивающей программе _____________________________________________________________
моего сына (дочь)______________________________________________________________________
               Школа_______Класс_________ Год, месяц, число рождения________________________
Номер сертификата ПФДО _______________________________________________________________

Домашний адрес:________________________________________________________________________
Сведения о родителях:

Отец (ФИО) ____________________________________________________________________________
Место работы __________________________________________________________________________
Телефон домашний _________________служебный ________________сотовый___________________
Мать (ФИО) ___________________________________________________________________________
Место работы __________________________________________________________________________
Телефон домашний _________________служебный _________________сотовый__________________
Социальный статус ребенка: многодетная семья, ребенок-инвалид, малообеспеченная семья, опекаемый ребенок (нужное подчеркнуть).
С Уставом учреждения и нормативными актами ознакомлен(а) и согласен(а).

Согласен(на) на обработку персональных данных (Федеральный закон от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных»)
Согласен(на) на размещение  фотографий ребенка с  занятий по программе на стендах учреждения, официальном сайте и в сети Интернет без использования в рекламных целях.

Подпись ___________________                              Дата заполнения ____________________________
