                                                                             Директору МБОУДОД ЦДТ Кашировой Т.Н.

                                                                              от (ФИО родителя)___________________

                                                                              ___________________________________
                                                                              проживающего(ей) по адресу: 

                                                                              ___________________________________ 
                                                                              Телефон ___________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу принять моего ребёнка (ФИ)________________________________________, дата рождения________________, школа _____________, класс ____ «___» в объединение _____________________________________________________________________________
к педагогу дополнительного образования (ФИО) ___________________________________
С уставом учреждения ознакомлен(а)______________________ (подпись)
С лицензией и аккредитацией учреждения ознакомлен(а)___________________ (подпись)

С правилами приёма ребёнка в учреждение ознакомлен(а)___________________ (подпись)

С программой объединения ознакомлен(а)______________________ (подпись)

С внутренними правилами учреждения ознакомлен(а)______________________ (подпись)

В соответствии с федеральным законом № 152 от 27.07.2006г. «О персональных данных» даю своё согласие на обработку персональных данных моего ребёнка на весь период обучения. Оставляю за собой право в любой момент отозвать данное согласие _________________(подпись)

Медицинских противопоказаний для данного вида деятельности нет. Справка о состоянии здоровья прилагается. (Для спортивных секций)  

«____»_______________20___г.                             __________________

                                                                                                           подпись
