[bookmark: _GoBack]Директору МБОУ г. Астрахани «НШДС№106»
Е. А. Соловьевой
 От родителя (законного представителя)
 ____________________________________ 
 (Фамилия Имя Отчество) 

З А Я В Л Е Н И Е
Прошу предоставить моему ребенку ______________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
(дата рождения, место проживания)
 платную дополнительную услугу _______________________________________________________

 Данные о родителях (законных представителях):
 ___________________________________________________________________________________,
 Фамилия, имя, отчество
контактный телефон ___________________адрес проживания ____________________________________________________________________________________, 
____________________________________________________________________________________ 
С уставом МБОУ г. Астрахани «НШДС№106», лицензией на осуществление образовательной деятельности, Положением о дополнительных платных услугах МБОУ г. Астрахани «НШДС№106» и порядком предоставления платных дополнительных услуг ознакомлен(а).
                                                          __________________ «____»_________________20____года
Я,  ___________________________________________________________________________ 
Даю согласие на хранение и обработку персональных данных родителей (законных представителей) и персональных данных ребенка в целях организации образовательного процесса, защиты его жизни и здоровья, а также прав защиты детства. Обязуюсь в случае изменения какой – либо информации о себе, либо о своем ребенке, в срок не более 15 календарных дней, с момента наступления данных изменений, предоставить данную информацию.

                                                          __________________ «____»_________________20____года


