Директору  муниципального     
бюджетного учреждения 
дополнительного образования
«Ольхонский дом детского творчества»
(МБУ ДО «Ольхонский ДДТ»)
	___________________________________
                                 (ФИО руководителя)


	(ФИО родителя, законного  представителя)

	Контактный телефон:___________________________


                 







Заявление
 
           Прошу Вас зачислить моего ребёнка _________________________________
________________________________________________________________________                                                                (ФИО ребенка, дата рождения)
     
 в объединение «_____________________» __________________________            
                                  (название объединения )                                          направленности                                                                                            
                                             
 (обучение по дополнительной общеразвивающей программе «________________________», форма обучения очная, срок обучения -         ).

руководитель__________________________________________________________                                                         (ФИО руководителя объединения)
на 20___ – 20___ учебный год.
    
Согласие на обработку персональных данных:
Обработка персональных данных обучающегося осуществляется для соблюдения законов и иных нормативных  правовых актов Российской Федерации в целях воспитания и обучения обучающегося, обеспечения его личной безопасности, контроля качества образования, пользования льготами, предусмотренными законодательством Российской Федерации и локальными актами администрации.
Перечень персональных данных обучающегося включает в себя:
1. сведения, содержащиеся в свидетельстве о рождении, паспорте или ином документе, удостоверяющем личность;
1. информация о состоянии здоровья (инвалид, ограниченные возможности здоровья);
1. иные сведения, необходимые для определения отношений обучения и воспитания.

Обработка персональных данных обучающегося осуществляется во время обучения.
Даю согласие на обработку персональных данных, включая сбор, систематизацию, накоплению, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование; передачу органам статистики, подразделениям муниципальных органов управления образования, министерству образования; обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных.

Обучающийся:
Фамилия_______________________________________
Имя___________________________________________
Отчество_______________________________________
Выдан__________________________________________
Дата выдачи_____________________________________
Адрес проживания_______________________________________________________
Информация о состоянии здоровья: инвалид, ребенок с ограниченными возможностями здоровья ОВЗ):___________________________________________. 
Медицинские противопоказания:________________________________________.
Указать при наличии (категории: дети-сироты или дети, оставшиеся без попечения родителей) _____________________________________________________________

Родитель (законный представитель):
Фамилия_______________________________________
Имя___________________________________________
Отчество_______________________________________
Документ_______________. Серия __________Номер _________________________
Выдан_________________________________________________________________
Дата выдачи_______________________________________________________________
Адрес проживания___________________________________________________________
Место работы, должность ____________________________________________________________________________

Согласен на обработку персональных данных обучающегося
__________ / __________________________________________________________
               (подпись)                  (ФИО полностью  совершеннолетнего учащегося или родителя (законного представителя)                      
                             
С учредительными документами учреждения,  с лицензией, с локальными актами, с дополнительной общеобразовательной (общеразвивающей) программой «__________________________»__________________________направленности ознакомлен.
                            
 Дата: _________________ _______________ / ______________________________
[bookmark: _GoBack]                            (подпись)                                        (ФИО полностью  совершеннолетнего    учащегося    
                                                                                                      или  родителя (законного представителя)
                                                                    







