И.о.директора КУВО «Хохольский СРЦдН»
А.В.Галстяну
Гр._______________________________
                                                                              ф.и.о.
                                проживающего(ей) по адресу:________
_________________________________  
_________________________________                                                                                                                                                                         
Паспортные данные
(серия, номер, кем и когда выдан).
_________________________________
_________________________________
_________________________________

тел.______________________________

заявление

Прошу принять  в число воспитанников  КУВО «Хохольский СРЦдН» моего(ю) сына(дочь)ф.и.о.___________________________________________
__________________________________________________________________
 ____________«____»__________________________________ года рождения
ученика(цы)__________класса___________школы_______________________ 
__________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 сроком на  ________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]     К заявлению прилагаем свидетельство о рождении(копия), паспорт(копия),  медицинский полис (копия), СНИЛС (копия), медицинское заключение о состоянии здоровья, справку о  прививках и эпидокружении. 
С условиями приема, содержания и отчисления из Центра ознакомлен(а). 
                                                Дата__________                       Подпись_________

       Разрешаю участвовать в общественно-полезном труде. Даю согласие на психологическую диагностику ребенка. Даю согласие на участие ребёнка в программах дополнительного образования.
                                                 Дата__________                     Подпись _________

         Даю согласие на использование предоставленных мною персональных данных в реабилитационной работе  с ребенком. 
                                                 Дата__________                      Подпись_________                                                    

Не возражаю против размещения фотографий моего ребенка  в сети интернет и средствах массовой информации. 
                                                 Дата__________                     Подпись_________                                                    
