                                                   Директору МБОУДОД «ЦВР»
                                                                      (наименование учреждения)
                                                  от _____________________________

Ф.И.О. родителя (законного представителя) 

 



 _________________________________

                                               ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу зачислить в  ______________________________________                                 

                                   ( наименование объединения)
мою дочь (сына)____________________________________________
                                                                                          (Ф.И.О. ребенка полностью)

_____________, проживающего по адресу  




(дата и год рождения)                                                                                       (место проживания)

№ школы (д/с)_______________класс (группа)_______________                                                      

Ф.И.О. матери  (полностью)__________________________________


Место работы, телефон _____________________________________
Ф.И.О. отца  (полностью)___________________________________
Место работы, телефон ____________________________________
С Уставом учреждения, локальными актами, правилами поведения
 ознакомлен(а).

__________________ "____" _________________ 20__ года

          (подпись)

Контрольный талон № ______

    Отметка о сдаче документов:

1) медицинская справка о состоянии здоровья ребенка (требуется 
при приеме в спортивные, спортивно-технические, туристские,
 хореографические группы, ВПК).

  М.П.

  Документы получил ____________________ (ФИО)

                                                    (подпись)

    "____" _____________ 20__ года
                                                          Директору МБОУДОД «ЦВР»
                                                                              (наименование учреждения)
                                                  от _____________________________

Ф.И.О. родителя (законного представителя) 

 



 _________________________________

                                               ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу зачислить в   _______________________________________
                                                                ( наименование объединения)

мою дочь (сына)____________________________________________
                                                                                          (Ф.И.О. ребенка полностью)

_____________, проживающего по адресу  




(дата и год рождения)                                                                                       (место проживания)

№ школы (д/с)__________________класс (группа)_______________                                                      

Ф.И.О. матери  (полностью)__________________________________


Место работы, телефон _____________________________________

Ф.И.О. отца  (полностью)___________________________________

Место работы, телефон ____________________________________

С Уставом учреждения, локальными актами, правилами поведения

 ознакомлен(а).

__________________ "____" _________________ 20__ года

          (подпись)

Контрольный талон № ______

    Отметка о сдаче документов:

1) медицинская справка о состоянии здоровья ребенка (требуется 

при приеме в спортивные, спортивно-технические, туристские,

 хореографические группы).

  М.П.

  Документы получил ____________________ (ФИО)

                                                    (подпись)

    "____" _____________ 20__ года
Согласие субъекта на обработку персональных данных подопечного

г. Саров                                                                                                                     «____» ________ 2013г.

Я,______________________________________________________________________________
(Ф.И.О.)

________________________________________________________________________________   

(вид документа, удостоверяющего личность) (когда, кем)

проживающий (ая) поадресу:_______________________________________________________,
настоящим даю свое согласие на обработку МБОУДОД «ЦВР» г. Сарова (адрес: 607185, г. Саров, ул. Юности,31) моих персональных данных моего/ей сына/дочери (подопечного)
_____________________________________________________________________________
(Ф.И.О. сына, дочери, подопечного)

подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую своей волей и в своих интересах.
Согласие дается мною для целей:

предоставление государственной услуги «Реализация образовательных программ дополнительного образования различной направленности»
                                                (цель обработки персональных данных)
и распространяется на следующую информацию:
содержащуюся    в      представленных      документах                                                                                                                                         (перечень персональных данных)
Настоящее согласие предоставляется на осуществление любых действий в отношении моих персональных данных, которые необходимы для достижения указанных выше целей, включая без ограничения сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передача), обезличивание, блокирование, уничтожение, а также осуществление любых иных действий с моими персональными данными с учетом федерального законодательства.
В случае неправомерного использования предоставленных мною персональных данных согласие отзывается моим письменным заявлением.
      Данное согласие действует с «_____» _____________  2013г. бессрочно и может быть   отозвано в любое время по моему письменному заявлению.
«_____»________
2013 г.


_________________
                                              Согласие субъекта на обработку 
                                             персональных данных подопечного
г. Саров                                                                                                                      «____» ________ 2013г.

Я,  _______________________________________________________________________________
(Ф.И.О.)

__________________________________________________________________________________   

(вид документа, удостоверяющего личность) (когда, кем)

проживающий (ая) по адресу:_______________________________________________________,
настоящим даю свое согласие на обработку МБОУДОД «ЦВР» г. Сарова (адрес: 607185, г. Саров, ул. Юности,31) моих персональных данных моего/ей сына/дочери (подопечного)
_______________________________________________________________________________
(Ф.И.О. сына, дочери, подопечного)

подтверждаю, что, давая такое согласие, я действую своей волей и в своих интересах.
Согласие дается мною для целей:

предоставление государственной услуги «Реализация образовательных программ дополнительного образования различной направленности»
                                                (цель обработки персональных данных)
и распространяется на следующую информацию:
содержащуюся    в      представленных      документах                                                                                                                                         (перечень персональных данных)
Настоящее согласие предоставляется на осуществление любых действий в отношении моих персональных данных, которые необходимы для достижения указанных выше целей, включая без ограничения сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, распространение (в том числе передача), обезличивание, блокирование, уничтожение, а также осуществление любых иных действий с моими персональными данными с учетом федерального законодательства.
В случае неправомерного использования предоставленных мною персональных данных согласие отзывается моим письменным заявлением.
      Данное согласие действует с «_____» _____________  2013г. бессрочно и может быть   отозвано в любое время по моему письменному заявлению.
«_____»________
2013 г.


_________________
                                                                                                                   (подпись)
