                                                                               Директору

Место 

фотографии

МБУ ДО «Дубенская ДЮСШ»



Стволкову А.М..
____________________________________

(Ф.И.О.) родителя (законного представителя)

____________________________________,

(место работы, должность)

телефон:_____________________________

заявление.
Прошу зачислить в число обучающих ДЮСШ  моего ребенка (Ф.И.О. полностью,

число, месяц, год рождения) _____________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Адрес фактического проживания ребёнка ул. _____________________________________

Дом ________  кв. ______

Образовательная организация (школа) ________________________________ класс _____
Номер сертификата___________________________________
на отделение                                _____________________________
Ф.И.О. тренера-преподавателя ____________________________________ 
С условиями приёма и индивидуального отбора согласен, Уставом,  локальными актами  МБУДО « Дубенская ДЮСШ» и расписанием занятий ознакомлен (а).

Даю согласие на обработку своих персональных данных и данных ребёнка, необходимых

для записи на отделения  дополнительного образования.

Несу ответственность за причинение материального ущерба помещениям и оснащению

ДЮСШ.
Дата​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_________________                                                   Подпись ____________________________
Допущен(а)  Врач:________________________
                                                                         Директору

Место 

фотографии

МБУ ДО «Дубенская ДЮСШ»



Афанасьву С.А..

____________________________________

(Ф.И.О.) родителя (законного представителя)

____________________________________,

(место работы, должность)

телефон:_____________________________

заявление 

Прошу зачислить в число обучающих ДЮСШ  моего ребенка (Ф.И.О. полностью,

число, месяц, год рождения) _____________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Адрес фактического проживания ребёнка ул. _____________________________________

Дом ________  кв. ______

Образовательная организация (школа) ________________________________ класс _____
Номер сертификата___________________________________
на отделение                                _____________________________
Ф.И.О. тренера-преподавателя ____________________________________ 
С условиями приёма и индивидуального отбора согласен, Уставом,  локальными актами  МБУДО « Дубенская ДЮСШ» и расписанием занятий ознакомлен (а).

Даю согласие на обработку своих персональных данных и данных ребёнка, необходимых

для записи на отделения  дополнительного образования.

Несу ответственность за причинение материального ущерба помещениям и оснащению

ДЮСШ.
Дата​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_________________                                                   Подпись ____________________________
Допущен(а)  Врач:________________________
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