Директору МБОУ «Зыковская СОШ»

Смутной Е.Б..

гр. ____________________________________________________

______________________________________________,

(ФИО родителя (законного представителя) полностью)

проживающего (ей) по адресу:

_______________________________________________

дом. (сотовый) телефон___________________________

З А Я В Л Е Н И Е

Прошу принять моего ребенка _____________________________________________________________________________,
                                                                                          (ФИО ребенка полностью)

родившегося__________________________________________________________________

(дата рождения, место рождения)

в ____________ класс МБОУ «Зыковская СОШ».

Не возражаю против внесения информации  о     

(Ф.И.О. ученика)

(ФИО отца)

_____________________________________________________________________________

(ФИО матери)

в базу данных «Ученик», функционирующей в системе регионального образования с использованием специального программного обеспечения – «Краевая информационная автоматизированная система управления образованием». 


С перечнем сведений, собираемых и используемых в системе автоматизированной обработки персональных данных, с целями и задачами сбора, хранения и использования персональных данных ознакомлены. 


Предоставляем следующие документы:

· 1.____ Копия свидетельства о рождении_____________________________

· 2.____ Свидетельство о регистрации __________________________________

· 3. ___ Медицинская карта ___________________________________________

· 4. __ СНиЛС (копия)________________________________________________

· 5. __ Копия паспортных данных родителей_____________________________

· 6.___ Копия страхового медицинского полиса__________________________ 

(Перечень документов, в соответствии  с требованиями пункта 2.7  Регламента)

Настоящим даю согласие на обработку своих персональных данных и персональных данных (ребенка) Получателя муниципальной услуги в порядке, установленном Федеральным законом от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных»    








             ____________________________   

            (подпись)

С уставом  образовательного учреждения, лицензией на право ведения образовательной деятельности, со свидетельством о государственной аккредитации образовательного учреждения, основными образовательными программами, реализуемыми образовательным учреждением, и другими документами, регламентирующими организацию образовательного учреждения ознакомлен.


Дата _____________




Подпись________________

Данные личной карты  учащихся

Фамилия_______________________________________________________________________________

Имя __________________________________________________________________________________

Отчество ______________________________________________________________________________

Дата рождения __________________________________________________________________________
Место рождения ________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Документ (название)_____________________________________________________________________

Серия___________номер ___________________ дата выдачи ___________________________________

Кем выдан______________________________________________________________________________

Гражданство (указать страну)_____________________________________________________________
Где воспитывался (обучался) до поступления в школу_________________________________________

_______________________________________________________________________________________

По какой программе обучался(ась)_________________________________________________________

Какой язык изучал_______________________________________________________________________
	Адрес фактического проживания

Индекс ____________________________________

Край ______________________________________

Район______________________________________

Населенный пункт___________________________

Улица_____________________________________

Дом____________Квартира_________________


	Адрес регистрации

Индекс ___________________________________

Край _____________________________________

Район_____________________________________

Населенный пункт__________________________

Улица____________________________________

Дом_________Квартира________




Полис медицинского страхования

Номер______________серия ___________________ Кем выдан _________________________________

Дата выдачи ____________________________________________________________________________

СНИЛС_______________________
	Мать

Фамилия ____________________

Имя ________________________

Отчество ____________________

Дата рождения _______________

Место рождения

Образование _________________

Контактный телефон__________

СНИЛС_____________________


	
	Отец

Фамилия ____________________

Имя ________________________

Отчество ____________________

Дата рождения _______________

Место рождения

Образование _________________

Контактный телефон___________

СНИЛС _____________________


	Опекун

Фамилия __________________

Имя ______________________

Отчество __________________

Дата рождения _____________

Место рождения

Образование _______________

Контактный телефон_________

СНИЛС ____________________




Количество детей в семье________________________________________________________________
Физические данные

Рост ___________________________________________________________________________________
Вес  ___________________________________________________________________________________
Зрение (нужное подчеркнуть):      нормальное                         пониженное

Слух (нужное подчеркнуть):        нормальное                          пониженный

Дефекты речи (нужное подчеркнуть):      нет                                есть

Осанка (нужное подчеркнуть):      нет дефекта                           есть дефект                          сколиоз

Наличие инвалидности (нужное подчеркнуть):      нет          да (указать заболевание) _______________
