	Директору
	МБОУ СОШ № 4  

О.Н.Шафнер

	

	от
	

	
	      (Ф. И. О. родителя/законного представителя),

	проживающего(ей) по адресу
	

	

	
	,

	контактный телефон
	



                                                        
ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу Вас предоставить моему ребенку_______________________________________
________________________________________________________________________________
(ФИО обучающегося, дата рождения)

платные дополнительные образовательные услуги по Дополнительной общеобразовательной программе - дополнительной общеразвивающей программе предшкольной подготовки «АБВГД-йка»
	«___» _____________ 20____ г.
	
	
	
	

	
	
	(подпись)
	
	(расшифровка подписи)



С Уставом МБОУ СОШ № 4 г.Заринска, лицензией на осуществление образовательной деятельности, свидетельством о государственной  аккредитации, Положением об оказании платных образовательных услуг, кадровым составом,  годовым календарным учебным графиком  платных образовательных услуг, учебным планом, расписанием занятий,   программой дополнительных образовательных услуг, стоимостью услуг ознакомлен (а).

	«___» _____________ 20____ г.
	
	
	
	

	
	
	(подпись)
	
	(расшифровка подписи)


Согласен на обработку персональных данных ребенка и своих персональных данных в порядке, установленном законодательством.

	«___» _____________ 20____ г.
	
	
	
	

	
	
	(подпись)
	
	(расшифровка подписи)


  

 

