                          Директору 

  муниципального бюджетного учреждения
  дополнительного образования 
«Темниковская детская школа искусств  
им. Л.И. Воинова»
  М.М. Дорониной
ЗАЯВЛЕНИЕ

Я, _________________________________________________________________________________
 



  Ф.И.О. родителя (законного представителя) полностью
прошу  принять  в  число учащихся  МБУДО  «Темниковская  детская школа  искусств  им. Л.И. Воинова» 
на 










отделение

по классу    




                                                                   по программе
                            предпрофессиональной    или    общеразвивающей





(нужное подчеркнуть)
Ф.И.О. ребёнка ______________________________________________________________________
 






(полностью)

Год, месяц и число рождения  __________________________________________________________
Адрес:______________________________________________________________________________
В какой общеобразовательной школе обучается  __________________________________________
___________________________________________________ в каком классе  ___________________
СВЕДЕНИЯ О РОДИТЕЛЯХ 

(ЗАКОННЫХ ПРЕДСТАВИТЕЛЯХ)
ОТЕЦ (Ф.И.О.) ______________________________________________________________________
Место работы и должность ____________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Домашний телефон ___________________, контактный телефон  ____________________________
МАТЬ (Ф.И.О.) ______________________________________________________________________
Место работы и должность  ____________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Домашний телефон __________________,  контактный телефон _____________________________
К заявлению прилагаю:  1. Фотография ребёнка (1 шт., 3/4)

2. Ксерокопия свидетельства о рождении ребёнка
3. Справка от врача (об отсутствии противопоказаний для обучения)
4. Ксерокопия паспорта родителя (заявителя)
5.Ксерокопия СНИЛС ребенка

6.Ксерокопия медицинского полиса ребенка

 «_____» ________________ 20___ г.  _________________   _________________________________
 





     подпись 



       Ф.И.О.

На обработку своих персональных данных и данных ребенка  СОГЛАСНА/СОГЛАСЕН
С Уставом и иными локальными актами Учреждения ОЗНАКОМЛЕН(А) 
   __________________








                                     подпись
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