                                                                                                   Приложение №5
Директору МБУ ДО «СЮН»
Салиховой З.А.
   ____________________________________  
(ФИО родителей (законных представителей)) 
	_______________________________________
  Проживающего по адресу:  ____________________________________   ____________________________________   
контактный телефон:  ____________________________________  
 
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу Вас принять моего (ю) сына (дочь)____________________________________ (ФИО ребенка)
_________________________________________________________________  
 в группу дополнительного образования  «МБУ ДО «СЮН»» в рамках реализации федерального проекта «Успех каждого ребенка» национального проекта «Образование»: ______________________________________________________________ ________________________________________________________________
Дата рождения ребенка ___________________  место рождения ________________________________________________________________ Место проживания_______________________________________________________ Место регистрации________________________________________________________Ф.И.О. родителя (Законного представителя)________________________________________________________________________________________________________________
Телефон__________________________________________________________
ОЗНАКОМЛЕНЫ: с лицензией на осуществление образовательной деятельности, Уставом Учреждения________________________________________________________ (ознакомлен/не ознакомлен) 
[bookmark: _GoBack] Дата  __________       Подпись  ____________                                                                                                        (Ф.И.О.)
