Директору  
муниципального бюджетного учреждения                                                                                  	дополнительного образования города Ульяновска 
	«Детский оздоровительно-образовательный центр 
«Огонёк»

В.В. Давыдову
	       ________________________________________		       ________________________________________                      ________________________________________,
 (фамилия, имя, отчество)
	  			проживающего   по   адресу:    г. Ульяновск,
				улица ___________________________________
				дом  №  __________     квартира   №    ________
	     телефон__________________________________



Заявление.
	Прошу зачислить моего ребенка _____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                             Ф.И., дата рождения, школа, класс
в  объединение (название кружка)________________________________________________  педагог дополнительного образования) (ФИО) _____________________________________ _____________________________________________________________________________ 
Приложение: 
- медицинское заключение о состоянии здоровья ребёнка (для спортивных направлений).
             Выражаю согласие на обработку персональных данных , указанных в заявлении.
             С Уставом ДООЦ «Огонёк», лицензией на право  ведения образовательной деятельности учреждения, дополнительными образовательными программами, реализуемыми учреждением, и другими документами, регламентирующими  образовательный  процесс, ознакомлен(а).                                                                                    
	К/копию паспорта прилагаю (1 страница и прописка).							
			«_____»_______20___год	                 ______________________
[bookmark: _GoBack]									        (подпись)

