
Директору МБУ ДО ДДТ 

И.Ю. Филипповой 

Фамилия________________________________________ 

Имя______________ Отчество______________________ 

Проживающего по адресу: 

Город ___________________________________________ 

улица____________________________________________ 

Дом______ корпус______ квартира___________________ 

Телефон__________________________________________ 

E-mail: ___________________________________________ 

 

заявление. 

 

Прошу принять (меня) моего (ю) сына (дочь) Фамилия______________________________________ 

Имя_______________________________ Отчество_________________________________________ 

Дата рождения «____» _____________20____г.  Адрес регистрации ребенка____________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

Адрес проживания ____________________________________________________________________ 

Телефон ребёнка ________________________ № школы (или ДОУ) ________________ класс_____ 

в объединение(я) _____________________________________________________________________ 

С Уставом, лицензией на право ведения образовательной деятельности, образовательными 

программами, правилами для обучающихся и другими локальными актами, регламентирующими 

организацию образовательного процесса в МБУ ДО ДДТ ознакомлен(на) и согласен(на). 

_____________________________________________________________________________________ 
подпись 

Ответственность за жизнь и здоровье ребенка во время движения в МБУ ДО ДДТ и обратно беру 

на себя. 

После окончания занятий ребёнка 

встречает____________________________________________________________________________, 
Родство, Ф.И.О. 

ребёнок уходит самостоятельно (нужное подчеркнуть). 

В случае выбытия ребенка из МБУ ДО ДДТ обязуюсь поставить в известность 

администрацию в письменном виде в течение 3-х дней. 

Согласен(на) на обработку (сбор, систематизацию, накопление, уничтожение) персональных 

данных ребёнка на бумажном и электронном носителях   в   МБУ ДО ДДТ. 

Целью данной обработки является создание особой образовательной среды для 

всестороннего удовлетворения потребностей детей. 

Отзыв согласия на обработку персональных данных может осуществляться в соответствии с 

Федеральным законом от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных». 

 

 

________________                ________________                        ________________ 
дата                                                        подпись                                                                          расшифровка 

 

 

 



Приложение: 

Справка медицинского учреждения о состоянии здоровья с заключением о возможности 

заниматься выбранным направлением дополнительного образования (для объединений 

хореографии, физкультурно – спортивной, туристско-краеведческой направленности). 

 

 

Анкета 

 

Родители (законные представители, опекуны): 
1. Мать 

Ф.И.О._______________________________________________________________________________ 

Место работы: _______________________________________________________________________ 

Должность: __________________________________________________________________________ 

Телефон: ____________________________________________________________________________ 

  

2. Отец 

Ф.И.О._______________________________________________________________________________ 

Место работы: _______________________________________________________________________ 

Должность: __________________________________________________________________________ 

Телефон: ____________________________________________________________________________ 

  

Адрес регистрации (если не совпадает с адресом проживания) 

Город_________________________________________,                  

улица__________________________________________ 

Дом______ корпус______ квартира__________ 

 

 

*Примечание  

Просим отметить дополнительную информацию о семье и ребёнке (нужное подчеркнуть):  

семья многодетная, беженцы, и др._______________________________________________________ 

Дети опекаемые, инвалиды, с ограниченными возможностями здоровья, другие особые 

условия______________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 


