	Директору  МБУ ДО « СЮН»
Алексеевского городского округа
Ткач А.П.
Родителя ______________________________________
(фамилия, инициалы)
Телефон________________________________________



Заявление
Прошу зачислить моего ребенка  _____________________________________________________________________________________________
                                                (фамилия, имя, отчество полностью)
(дата рождения)_____________________ проживающий (-его) по адресу_______________________________
_____________________________________________________________________________________________
 в детское объединение «_______________________________________________________________________»
                                                                            (название объединения)
с «01» сентября 2020 г.
С уставом учреждения,  лицензией, образовательной программой учреждения, ознакомлен(а).
Даю согласие на:
- участие ребёнка в мероприятиях, организуемых и проводимых  МБУ ДО «СЮН»;                                     
- использование персональных данных моего ребенка в порядке, установленном законодательством Российской Федерации, для решения задач работы учреждения.

____________________________________		      “01” сентября 2020 год
(подпись, фамилия и инициалы)
