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РЕСПУБЛИКА ДАГЕСТАН

МУНИЦИПАЛЬНОЕ БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ 
ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ 
«СТАНЦИЯ ЮНЫХ НАТУРАЛИСТОВ» ГОРОДА КАСПИЙСК

(МБУ ДО «СЮН»)

г. Каспийск, ул. Назарова, 3                                                                Тел. (факс) 89285788683
Директору МБУ ДО «СЮН»  
    Салиховой З.А.
_________________________


 
(Ф.И.О. родителя)

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу  принять в состав обучающихся Муниципального бюджетного учреждения дополнительного образования  «Станция юных натуралистов» на 2017-2018 учебный год
 в объединение                              «_________________________________»

              на __ год обучения по программе «_________________________________»

              педагог дополнительного образования _____________________________________

моего сына (дочь):
Фамилия (ребенка)____________________________________________________
Имя, отчество (ребенка) _______________________________________________
Дата рождения «______»___________________ ________ г.
Адрес_______________________________________________________________
Телефон_____________________________________________________________
Медицинских противопоказаний для данного вида занятий нет.

Сведения  о родителях:

Отец: ФИО________________________________________________________
Место работы______________________________________________________
Телефон __________________________________________________________

Мать: ФИО________________________________________________________
Место работы______________________________________________________
Телефон __________________________________________________________

Ознакомлен с Уставом МБУ ДО «Станция юных натуралистов», Лицензией на право ведения образовательной деятельности, основными образовательными программами, реализуемыми Учреждением, и другими документами и локальными актами, регламентирующими организацию образовательного процесса.

В случае невозможности посещения занятий (по болезни, семейным обстоятельствам и др.) обязуюсь предупредить педагога или администрацию учреждения.

Подпись:                                              



Дата заполнения «___»_________20__г. 
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