

          
          				Директору( МБОУДОД ДДТ )    (МБОУДОД ДЮСШ)       
________________________________________________________
(наименование учреждения дополнительного образования детей)
_______________________________________________________
    (ФИО руководителя)
(Ф.И.О. родителя (законного представителя)




ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу  принять в число обучающихся _______________________________________
                                                                                                      
моего сына (дочь):
Фамилия (ребенка)_____________________________________________________________
Имя, отчество_________________________________________________________________
Год, месяц, число рождения_____________________________________________________
Адрес________________________________________________________________________
Телефон_____________________
Для занятий в объединении______________________________________________________
Медицинских противопоказаний для данного вида занятий нет, о чём свидетельствует представленная мной медицинская справка.

Сведения  о родителях:
Отец: ФИО____________________________________________________________________
Место работы_________________________________________________________________
Телефон домашний____________________служебный_______________________________
Мать: ФИО___________________________________________________________________
Место работы_________________________________________________________________
Телефон домашний____________________служебный_______________________________

С Уставом учреждения, условиями приёма и обучения, лицензией на право образовательной деятельности, Правилами внутреннего трудового распорядка  ознакомлен(а).

В случае невозможности посещения занятий (по болезни, семейным обстоятельствам и др.) обязуюсь предупредить педагога или администрацию учреждения.
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Подпись                                                            Дата заполнения «___»_________20__г.


