                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         
ДИРЕКТОРУ ГБУ ДО  «ДЕТСКАЯ ШКОЛА ИСКУССТВ»
 Р.П. РОВНОЕ САРАТОВСКОЙ ОБЛАСТИ
                                                                                                                           О.Н.Рындина
От родителя___________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Адрес
местожительства_______________________________________________________________Телефон______________________________________________________________________Работающего(ей)____________________________________________________________________________________________________________________________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу принять моего ребёнка___________________________________________________
 «____»______________________________г.р., обучающегося в МБОУ СОШ  в _________ классе, для обучения во вверенной Вам школе на отделении
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

При этом прилагаются:
1. Договор на обучение по дополнительным программам.
2.Письменное согласие на обработку персональных данных.
3. Копия свидетельства о рождении.
4. Копия паспорта родителя.
[bookmark: _GoBack]5. Врачебное заключение детской поликлиники о состоянии здоровья ребёнка.


«____»_________________ ________года.


Подпись____________________________
