	Зачислить на ДООП в области искусств «Анимация»
В класс преподавателя _________________________ Директор _________________________М.М. Турмас
« ______» ____________________ 20____ г.
	 Директору МАУДО «ДШИ № 50»
М.М. Турмас
	_________________________________                                                                                                                 (ФИО  родителя (законного представителя)




                                                                                 
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу зачислить моего ребенка __________________________________________
								(ФИО  ребенка) (полных лет)
[bookmark: _GoBack_Копия_1]в ________ класс ДШИ № 50 для обучения по дополнительной общеразвивающей общеобразовательной программе в области искусств «Анимация»

Сведения о ребенке:
Дата и место рождения ___________________________________________________
Адрес места жительства ___________________________________________________________
Свидетельство о рождении ________________________________________________________
					серия, номер, кем и когда выдано
гражданство___________; ИНН ________________________; СНИЛС ____________________
Учится в школе № _____, в ____ классе, в _____ смене

Сведения о родителях (законных представителях), подписавших  заявление:
мать ________________________________________________________________
					(ФИО)
Дата и место рождения родителя (законного представителя) ____________________________
Адрес места жительства ___________________________________________________________
Адрес эл.почты, контактный телефон _______________________________________________
Место работы, должность _________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
отец ________________________________________________________________
					(ФИО)
Дата и место рождения родителя (законного представителя)____________________________
Адрес места жительства __________________________________________________________
Адрес эл.почты, контактный телефон _______________________________________________
Место работы, должность _________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

	Потребность обучающего в обучении по адаптированной образовательной программе (при наличии) и (или) в специальных условиях (при наличии) для организации обучения обучающегося с ОВЗ в соответствии с заключением психолого-медико-педагогической комиссии или ребенка инвалида в соответствии с индивидуальной программой реабилитации и абилитации инвалида ___________________________________________________________
								(да, нет
	С уставными документами, лицензией, локальными актами, образовательными программами ознакомлен(на)
____________________________________________________________________
				(подпись, ФИО родителя (законного представителя)

«	»		 20__ г.
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