
	
	Руководителю ЦРД «МУНИР»
 Шогеновой Люде Хажмуратовне
ОГРНИП 324070000001194, 
ИНН 070204040119
КБР, Зольский район, п. Залукокоаже, 
ул. Комсомольская, д.14

От: _____________________________________
_____________________________________
_____________________________________




Заявление о зачислении ребенка 

	Прошу зачислить моего ребенка (сына, дочь, опекаемого) (нужное подчеркнуть)

	

	фамилия, имя, отчество ребенка

	«
	
	»
	
	
	
	года рождения, проживающего по адресу:

	

	

	
	
	(адрес места жительства и (или) адрес места пребывания ребенка)

	на обучение по
	

	


направленность и наименование дополнительной общеобразовательной программы

	Сведения об образовательной организации: __________________________________

	
Сведения о родителях (законных представителях):

	
Мать (законный представитель):
	

	

	фамилия, имя, отчество (при наличии)

	Адрес места жительства и (или) адрес места пребывания:

	

	тел.:
	
	
	E-mail:
	

	
Отец (законный представитель):
	

	

	фамилия, имя, отчество (при наличии)

	Адрес места жительства и (или) адрес места пребывания:

	

	тел.:
	
	
	E-mail:
	



	С Положением о ЦРД «МУНИР», со сведениями о дате предоставления и регистрационном номере лицензии на осуществление образовательной деятельности, Правилами распорядка учащихся в ЦРД «МУНИР», Порядком приема на обучение и отчисления обучающихся ЦРД «МУНИР», ознакомлен
	

	
	подпись

	Согласен(на) на обработку своих персональных данных и персональных данных ребенка в порядке, установленном статьей 9 Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных»
	

	


	подпись

	«
	
	»
	
	20
	
	г.
	
	/
	

	(подпись заявителя)
	расшифровка подписи



	Заявление принял:
	
	
	
	
	

	
	(должность в ОО)
	
	(подпись)
	
	расшифровка подписи

	Регистрация заявления:

	Регистрационный номер 
	
	Дата регистрации:
	



