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____________________________________________
(ФИО заявителя полностью)
____________________________________________,
проживающего по адресу: _____________________
____________________________________________
паспортные данные: серия _______ № ___________
выдан ______________________________________
                                (когда, наименование органа, выдавшего паспорт)
____________________________________________
____________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
	Прошу зачислить моего(ю) сына (дочь) ______________________________________
____________________________________________________________________________
(ФИО ребенка полностью)
Дата рождения ________________ 
Школа __________________ класс _________________ смена в школе ________________
адрес проживания ____________________________________________________________
в  объединение _______________________________________________________________
	С Уставом, лицензией на право ведения образовательной деятельности ознакомлен (а) _______________________________________________________________
								(дата, подпись)
РОДИТЕЛИ:
Мать (ФИО) __________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Место работы, должность ______________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Контактные телефоны: _________________________________________________________
Отец (ФИО) __________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Место работы, должность ______________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Контактные телефоны: _________________________________________________________
	Даю согласие на обработку персональных данных моего ребенка _______________
___________________     									     (дата)
               (подпись)
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