                                                                                              Директору  МБУ «КДЮСШ»   
                                                                 имени А. Бессмертных
                                                  Павлову А. А.

                                                                                         _____________________________

                                                                                        _____________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу принять ______________________________________________________________

                                                                                   (Ф.И.О. полностью)

«___»_______________ года рождения, в МБУ «КДЮСШ» имени А. Бессмертных
 (число, месяц, год рождения) 
на отделение  _________________________________________________________________
Место учебы__________________________________________________________________

                                                        (средняя школа, лицей, колледж, др.)

класс (группа)___________________________ 

Адрес регистрации_____________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

                                                                         ( город, улица, номер дома, кв.)

Адрес фактического проживания_________________________________________________

_____________________________________________________________________________

                                                                         ( город, улица, номер дома, кв.)

домашний телефон: ___________________________________.

Паспорт: серия _________ № ___________, выдан __________________________________

_____________________________________________________________________________. 

Свидетельство о рождении: серия _________ № ___________, выдано _________________

____________________________________________________________________________. 
Страховой медицинский полис: серия _____________ № ________________, срок действия                              
____________________________________________________________________________.
Медицинская справка о состоянии здоровья: кем выдана ___________________________
(копии паспорта, свидетельства о рождении и страхового полиса прилагаются).

       Подпись_____________                                                Дата   ______________

РОДИТЕЛИ:

Ф.И.О. отца __________________________________________________________________

Место работы, должность, номер раб. тел._________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

Ф.И.О. матери ________________________________________________________________

Место работы, должность, номер раб. тел._________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

Заниматься сыну (дочери) в МБУ « КДЮСШ» имени А. Бессмертных  разрешаю. 

С Правилами внутреннего распорядка учреждения ознакомлен (а) и согласен(а).

Обязуюсь: не переводить моего ребенка в другие спортивные организации без согласования с администрацией школы.

        Подписи родителей ________________                   Дата  __________________

                                              ________________               Дата  __________________
______________________________________________
ОТМЕТКА КДЮСШ

_____________________________________________________________________________ 

( Ф.И. О. обучающегося)

зачислен(а)  в группу № _______________ на этап обучения __________________________

к тренеру-преподавателю________________________________________________________

отделения ____________________________________________________________________ 

Приказ № __________ от _____________________________20____ г.

Зам. директора по УСР _________________________________________________________.
