Директору  МБУ ДО ЦДО ТМО СК Вакула Н.В.
от ________________________________ 
 __________________________________
                                                                                                                              Ф.И.О. родителя  ( законного представителя )

проживающего(ей) по адресу:
_____________________________________
_____________________________________

Заявление

Прошу зачислить моего ребенка _____________________________________________________________
                                                        фамилия,  имя,  отчество  ребенка  полностью 

в объединение ____________________________________________________________________________
 
МБУ ДО ЦДО ТМО СК, адрес: с. Донское,  ул. Комарова 6а, тел. 8(86546) 34-3-10.

О ребенке сообщаю следующие данные:
        число,  месяц,  год рождения                                                                                                                         .
        класс ____________________, школа ____________________________________________________
        телефон _____________________________ e-mail __________________________________________
        ребенка

   Данные из Свидетельства о рождении ребенка:
     место рождения                                                                                                                                                  .
     серия.                       №                  .                            .  дата выдачи                                                                 .                              
..  Место государственной регистрации  (кем выдан документ)                                                                       . 
  ________________________________________________________________________________________

№ страхового свидетельства (СНИЛС) ___________________________ 

Ф.И.О.  родителей  (законных представителей) :

Мать __________________________________________________________тел. _______________________ 
 
Отец __________________________________________________________тел._______________________
   
    С Уставом МБУ ДО ЦДО ТМО СК, лицензией на право ведения образовательной деятельности, свидетельством о государственной регистрации МБУ ДО ЦДО ТМО СК, дополнительной общеобразовательной программой, условиями ее реализации и другими локальными актами, регламентирующими деятельность муниципального бюджетного учреждения дополнительного образования «Центр дополнительного образования» Труновского муниципального округа Ставропольского края ознакомлен(а).
   В соответствии с Федеральным законом « О персональных данных » №152 – Ф3 от 27 июля 2006 г. даю согласие на обработку персональных данных моей семьи (ФИО, домашний адрес, дата рождения ребёнка, родителей и учреждение, в котором он занимается, фото и видео материалы)  для передачи третьим лицам, на весь период обучения в данном образовательном учреждении.

[bookmark: _Hlk175215135]   Даю  согласие на очное и очно-дистанционное обучение в объединении ______________________ МБУ ДО ЦДО ТМО СК  на весь период обучения.

Даю  согласие  на  участие  и  выезд  для  участия  в  конкурсных  мероприятиях  моего  ребенка. на время обучения в МБУ ДО ЦДО ТМО СК на весь период обучения..

Дата____________________ 		          Подпись________________________
