	Зачислить в _____ класс

Директор:

___________Е.Н. Тиканова
	Директору школы МБОУ СОШ № 17 

Е.Н. Тикановой

_______________________________

_______________________________

проживающего(ей) по адресу:

_______________________________

_______________________________

_______________________________

тел.: ___________________________


__________________________


__________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ

           Прошу зачислить моего(мою) сына(дочь)____________________________________ в ________ класс вверенной Вам школы с «_____»______________ 20___ года.

Сведения о РЕБЁНКЕ:

1. Ф.И.О.:_________________________________________________________________

2. Дата рождения: «_____»______________ 20___ года.
3. Посещал(а) учреждение до поступления в МБОУ СОШ № 17:__________________
4. Серия и номер свидетельства о рождении:___________________________________
5. Домашний адрес: фактич.:_________________________________________________
по прописке:_______________________________________________________________.
Сведения о РОДИТЕЛЯХ (официальных представителях):

Мать:

Ф.И.О. ______________________________________________________________________________
Контактные данные: адрес, телефон:_____________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Место работы, должность, телефон:______________________________________________________
____________________________________________________________________________________.

Отец:

Ф.И.О. ______________________________________________________________________________
Контактные данные: адрес, телефон:_____________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Место работы, должность, телефон:______________________________________________________
____________________________________________________________________________________.

               С Уставом школы, Лицензией на право ведения образовательной деятельности,  со свидетельством о государственной аккредитации, с правилами поведения учащихся ознакомлен(а):
«_____»______________ 20___ года                                   __________________/__________________

Согласие на использование персональных данных

Я,____________________________________________________________________________

Ф.И.О. официального представителя

даю согласие на психолого-педагогическое тестирование в течение всего периода обучения в МБОУ СОШ № 17, использование и обработку МБОУ СОШ № 17 предоставленных мною  персональных данных моего(моей) сына(дочери) ____________________________________________________________________________________

                                                                       Ф.И.О. обучающегося

с целью реализации его(её) прав на предоставление бесплатных образовательных услуг.

«_____»______________ 20___ года                                   __________________/__________________

