	Заявление родителей (законных представителей) о зачислении

В МБОУ «СОШ № 10 г. Новоалтайска Алтайского края»

	
	Директору МБОУ «СОШ №10 
г. Новоалтайска Алтайского края»

Бажовой С.П.

	
	

	
	(Фамилия,имя,отчество родителя, законного представителя)

	
	

	
	Место регистрации:

	
	

	
	Телефон

	
	Паспорт серии                  №                    

	
	Выдан (когда и кем)

	
	

	
	

	
	

	З А Я В Л Е Н И Е

	Прошу зачислить моего ребенка (сына, дочь) _________________________________________________________________

(Фамилия, имя, отчество ребенка)

Дата, место рождения_____________________________________________________________________________________

Место проживания:_______________________________________________________________________________________

в _______ класс Вашей школы по программе_________________________________________________________________

С Уставом, Лицензией на право ведения образовательной  деятельности, со Свидетельством о государственной аккредитации образовательного учреждения, образовательными программами, реализуемыми школой, правилами внутреннего распорядка ознакомлен(а). Настоящим даю согласие на обработку персональных данных  моего ребенка_____________________________________________________________ и данных родителей (законных представителей)

«______»___________________20____ г.                                                                  ________________/______________________


(дата)                                                                                                                  (подпись)               (расшифровка)

СВЕДЕНИЯ О РОДИТЕЛЯХ:

	ОТЕЦ
	

	Ф.И.О.
	Гражданство 

	Данные паспорта 
	серия               №                              Когда и кем выдан:                .       .             г.

	
	

	СНИЛС
	

	ИНН
	

	Мед. полис
	№                                                                        Кем выдан:

	Место работы, 
	

	должность
	

	№ телефона
	


	МАТЬ
	

	Ф.И.О.
	Гражданство

	Данные паспорта 
	серия               №                              Когда и кем выдан:                .       .             г.

	
	

	СНИЛС
	

	ИНН
	

	Мед. Полис
	№                                                                        Кем выдан:

	Место работы, 
	

	должность
	

	№ телефона
	


Категория семьи ___________________________________________________________________________________________

Состав семьи ___________ человек.

