	
	Директору МОУ «Общеобразовательная школа для обучающихся с ограниченными возможностями здоровья № 2» г. Вологды

Е.М. Ивашковой
от…………………………………………..……..

адрес………………………………….………….

………………………………….…………………




Заявление.

Прошу Вас зачислить  моего (ю) сына (дочь)……………………………...…………………………………….…,
обучающегося ………………класса с «……» ……….. 20….. года  на обучение по дополнительной общеобразовательной общеразвивающей программе ………………………………. направленности «………………………………..» на платной основе.

Дата: …………………                                                                      Подпись……………………../…………………
В соответствии с частью 1 статьи 6 Федерального закона от 27.07.2006г.№ 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие на обработку собственных персональных данных и персональных данных моего ребёнка: для сбора, систематизации, накопления, хранения. Уточнения (обновление, изменение), использования, распространения, в том числе передачу.

Подпись……………………../…………………

С Уставом Учреждения, Правилами внутреннего распорядка, Лицензией на право ведения образовательной деятельности (серия  35Л01 № 00001723  от 21.06.2016 года), образовательными программами и другими документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, правами и обязанностями обучающихся и их законных представителей ознакомлена

Подпись……………………../…………………

