Директору МБОУ СОШ № 4 г.Твери







Тюряковой И.В.






от 
















(Ф.И.О. полностью)







проживающей /его/ по адресу:







З А Я В Л Е Н И Е 


Прошу Вас зачислить моего ребенка 






_________________________________________________________







                              ( Ф.И.О.полностью)













         , 
«___»  __________________  ________ года рождения в группу дополнительного образования по программе «Изобразительное искусство для дошкольников» с «___» __________ 20__ г. по «__» _________ 20__ г.

С  нормативно-организационными документами, регламентирующими образовательную деятельность учреждения ознакомлен(а). 
          Даю согласие на обработку моих персональных данных и данных моего ребенка для регулирования правовых отношений в УВП.







« ___» ______________ 20______ год.







Подпись ________________________.



Сведения о родителях:

Мать: 












 


(Ф.И.О., телефон)


Отец:















(Ф.И.О.телефон)

