Директору МУ Центр «Содействие»

М.П. Бланк 
от______________________________
________________________________
________________________________
проживающего(ей) по адресу:

________________________________
________________________________
________________________________
телефон ________________________
заявление

Прошу принять моего ребенка  ________________________________________ 

___________________________________________________________________ 
                                                                               (ФИО ребенка)
___________________________________________________________________ 

                                                   (дата рождения, образовательная организация)

в МУ Центр «Содействие» на
- индивидуальные занятия

- групповые занятия по программе 

   _________________________________________________________________
  __________________________________________________________________
специалистами Центра_______________________________________________
                                                            ФИО, должность специалиста
_____________________           ________________                _______________

                         Дата                                                          Подпись                                               Расшифровка

На обработку  своих персональных данных в порядке, установленном Федеральным законом от 27 июля 2006 г. N 152 -ФЗ «О персональных данных» согласен(на).


______________________ 

подпись 

Согласен(на) на публикацию фото- и видеоматериалов из учебного процесса, организованного МУ Центр «Содействие».

______________________ 

подпись 

