

Директор ДООСЦ С.А.Стукалову
от ___________________________________________
                                                                              ФИО родителя (законного представителя) 

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу принять моего (ю) сы7на (дочь) _______________________________________________
                                                                                                                                                 (ФИО ребенка полностью)
________________________________________________________________________________, 
Дата рождения «____» ____________________    ________ г. р., 
Образовательное учреждение (школа, д/с, и пр.)______________________________ класс _____
В объединение (вид спорта) ________________________________________________________,
Номер сертификата дополнительного образования ____________________________________
Номер СНИЛС ребенка:____________________________________________________________

Данные о родителях (законных представителях):
ФИО ___________________________________________________________________________
Дата рождения «____» ____________________    ________ г. р., 
Место работы, должность _________________________________________________________
Номер СНИЛС:__________________________________ Телефон ________________________
Домашний адрес _________________________________________________________________ 

С Уставом и документами, регламентирующими деятельность ДООСЦ ознакомлен(а).
К заявлению прилагаются: копия свидетельства о рождении (паспорта), справка от врача о состоянии здоровья с заключением о возможности заниматься выбранным направлением дополнительного образования

[bookmark: _GoBack]Дата «___» ______________ 202__ года				Подпись __________________



