Заведующий МБДОО  ЦРР ДС №34
Кулик С.В.
От родителя (Ф.И.О.)___________
____________________________
____________________________
Проживающего по адресу:
____________________________
____________________________
Телефон_____________________
    

                                                 
                                                                      Заявление
                                  Отзыв согласия на обработку персональных данных
                                                        своих и своего ребенка




Я, ________________________________________________________________________________
            (Ф.И.О.), далее – «Законный представитель»), действующий(ая) от себя и от имени своего несовершеннолетнего(ей):____________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
                                (Ф.И.О. ребенка, дата рождения)


Паспорт_________№__________, выдан________________________________________________
__________________________________________________________________________________
«____»_________________20__г.

Прошу Вас прекратить обработку моих персональных данных в связи с _____________________
___________________________________________________________________________________
                                                               (указать причину)

Ознакомлен (а)с возможными последствиями моего отказа дать письменно согласие на их получение .







«___»___________20__г                                     ______________             _______________________
                                                                                 (подпись)                        (расшифровка подписи)










Заведующий МБДОО  ЦРР ДС №34
Кулик С.В.
От родителя (Ф.И.О.)___________
____________________________
____________________________
Проживающего по адресу:
____________________________
____________________________
Телефон_____________________
    

                                                 
                                                                      Заявление



Я, ________________________________________________________________________________
            (Ф.И.О.), далее – «Законный представитель»), действующий(ая) от себя и от имени своего несовершеннолетнего(ей):____________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]                                (Ф.И.О. ребенка, дата рождения, группа)

Прошу Вас сохранить место в МБДОО ЦРР ДС №34  с ____________по____________ на время оздоровительного периода.





«___»___________20__г                                     ______________             _______________________
                                                                                 (подпись)                        (расшифровка подписи)

