
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

Приказ «О зачислении»   

 

от _______________ года № _______ 

 

 

Приказ «Об отчислении»   

 

от _______________ года № _______ 

 

  

Приказ «О восстановлении» 

 

от _______________ года № _______ 

 

Директору  

МБУ ДО г. Мурманска КДЮСШ № 17 

 

Тян Сергею Николаевичу 
 

от _______________________________________ 

__________________________________________ 
   фамилия, имя, отчество родителя/законного представителя 

 

проживающего (ей) по адресу: ________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

номер сертификата____________________________ 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

 

 

Прошу принять моего ребенка _________________________________________________ 
                                                                                                               полностью прописать фамилию, имя, отчество 

 

___________________________________________________________________________________________________________________ 

 

в муниципальное бюджетное учреждение дополнительного образования                                       

г. Мурманска комплексную детско-юношескую спортивную школу № 17                                   

на отделение _________________________________________________________________  

 

Сведения о ребенке 

 
Число ___________ месяц _________________________ год рождения _______________________ 

 

Образовательное учреждение _________________ класс _______________ группа _______ 
 детский сад, школа, гимназия, лицей, коллеж и др. 

Документ, подтверждающий личность ребенка (свидетельство о рождении, паспорт): 

серия ______________________________ номер ____________________________________  

Адрес прописки/проживания/временная регистрация: область_______________________________  

 

город _____________________________________________ индекс__________________________ 
 

улица _________________________________________ дом ___________ корпус _______________ 

 

квартира _________ строение (частный дом) ____________ телефон домашний _________________ 

 

С уставом, лицензией на осуществление образовательной деятельности, с 

образовательными программами, реализуемыми в школе, другими документами, 

регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, с 

правами и обязанностями обучающихся ознакомлен (а). 

 

Даю согласие на обработку персональных данных, включая сбор, систематизацию, 

накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение) и использование. 

 

 

«__________» ________________________ 20_________ год    

 

 

Подпись родителя/законного представителя: ______________ _______________________ 
                                                                                                                                 подпись                                            расшифровка 



 

Сведения о родителях 

 

 

Мать (полностью прописать фамилию, имя, отчество) _____________________________ 
 

_____________________________________________________________________ 

 

Мобильный телефон   ____________________________________________________ 

 

Место работы __________________________________________________________ 

 

Должность _____________________________________________________________ 

 

Рабочий телефон _______________________________________________________ 

 

 

 

Отец (полностью прописать фамилию, имя, отчество) ______________________________ 
 

_____________________________________________________________________ 

 

Мобильный телефон   ____________________________________________________ 

 

Место работы __________________________________________________________ 

 

Должность _____________________________________________________________ 

 

Рабочий телефон _______________________________________________________ 

 

 

Дополнительные сведения 

 
 

Состоит (не состоит) Ваш ребенок на учете по здоровью в детской поликлинике 

_______________________, указать специалиста ____________________________ 
         прописать состоит/не состоит 

 

 

Семья полная/неполная, многодетная, малообеспеченная, опекунство: 

(бабушка/дедушка; тетя/дядя; брат/сестра) _________________________________ 
                                                                                                                                                   прописать 

 

___________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

Опекун (полностью прописать фамилию, имя, отчество) ___________________________ 

 
____________________________________________________________________________________ 

 

 

 

Подпись родителя/законного представителя: ______________ _________________ 
                                                                                        подпись                                 расшифровка 

 


