Директору МАУ ДО СШ «Старт»
                                                                                                                                       Власовой О.Н
         От _________________________
____________________________
(ФИО родителя(законного представителя)
                                                                                     Заявление 
Прошу принять в   МАУ ДО СШ «Старт»
На отделение ______________________________________________________________________
Моего (мою) сына (дочь)  Фамилия____________________________________________________
Имя_________________Отчество______________________________________________________
Число, месяц, год рождения__________________________________________________________
Свидетельство о рождении(паспорт) серия_______номер_________________________________
Дата выдачи _____________Гражданство_______________СНИЛС ребёнка__________________
Место учёбы школа_______________________класс______________________________________
Домашний адрес ___________________________________________________________________
Мать (ФИО, место работы, должность,телефон)___________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
 Отец(ФИО, место работы, должность,телефон)_________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
*подписи родителей/законных представителей:_________________________________________
Дата заполнения «___»_______________20_____ года
[bookmark: _GoBack]Приложение,
1. Справка о медицинском состоянии ребёнка с ЦРБ
В соответствии со статьёй 9 Федерального закона Российской Федерации от 26.07.2006 №152 ФЗ «О персональных данных» даю согласие на обработку персональных данных моего ребёнка любым не запрещённых законом способом в целях, связанных с образовательной деятельностью государственного образовательного учреждения.
