Приложение 1

ЗАЯВКА
НА УЧАСТИЕ В МОСКОВСКОМ ОБЛАСТНОМ КОНКУРСЕ
«ЭТА ВОШЕБНАЯ БУМАГА»
г.о. Мытищи - 2026 г.
 
1.Название учреждения в соответствии с ЕГРЮЛ (полное и сокращенное наименование).
2.Почтовый адрес (с индексом).
3.Контактный телефон и электронный адрес.
4.Ф.И.О. руководителя.


	№
п/п
	Ф.И.О. ученика (полностью)
	Номинация
	Возраст
	Число, месяц и год рождения
	Ф.И.О. преподавателя (полностью)
телефон, e-mail

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	




Итого: _______________________ работ. 

Подпись руководителя __________________________________ 
М.П. 
Дата «______» ___________________2026 г.



Приложение 2
Согласие на обработку персональных данных

Я,_________________________________________________________________________________________________________________________________________________,
(Ф.И.О представителя)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О несовершеннолетнего ребенка) _________________________________________________________________________,
(данные документа, удостоверяющего личность, сведения о дате выдачи документа и выдавшем его органе)
Согласен (-а) на обработку своих персональных данных (либо персональных данных своего ребёнка) МБУ ДО ДАХШ «Архимед»», расположенного по адресу: Московская область, 141006, Московская область, г.о. Мытищи, ул. Белобородова, д. 9 корп. .1 в целях качественного исполнения взаимных обязательств между МБУ ДО ДАХШ «Архимед» и
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(ФИО совершеннолетнего участника либо законного представителя несовершеннолетнего участника)
Персональные данные о:
1) Ф.И.О.
2) Дате рождения.
3) Месте обучения.
4) Контактах: номер телефона и E-mail.
5) Информации о документе, удостоверяющем личность (указана выше).
предоставлены добровольно и лично (либо законным представителем).
Я согласен (-а) на обработку своих персональных данных (либо персональных данных своего ребёнка) с использованием средств автоматизации и без использования таких средств в сроки, определенные интересами МБУ ДО ДАХШ «Архимед». Даю своё согласие на совершение следующих действий с моими персональными данными (либо персональными данными своего ребёнка): сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, блокирование, уничтожение.
В случае неправомерных действий или бездействия оператора МБУ ДО ДАХШ «Архимед» настоящее согласие может быть отозвано мной заявлением в письменном виде.
Я информирован(-а) о своем праве на уничтожение персональных данных обо мне (либо о моём ребёнке).


(подпись)                          (расшифровка подписи)                                     (дата)
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