



Директору МБОУ СОШ № 6 имени 
Героя Советского Союза 
Ивана Никитовича Кожедуба
Поштаренко О.Г.
														
					
																						(ФИО законного представителя)
З А Я В Л Е Н И Е
	Прошу Вас зачислить для обучения в очной форме в 5 класс в МБОУ СОШ № 6 имени Героя Советского Союза Ивана Никитовича Кожедуба моего(мою) сына (дочь)_______________________________________________________________________________                                                                                                                                                               
(ФИО ребенка)
_____________________«____»___________________________года рождения, место рождения _____________________________________________________________________________________
Прибыли (учреждение, территория)______________________________________________________
Адрес регистрации/пребывания ребенка:__________________________________________________
Сведения о родителях:
Мать________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack](фамилия, имя, отчество)
Адрес места жительства:________________________________________________________________
Контактный телефон: __________________________________________________________________
Адрес электронной почты: ______________________________________________________________
Отец________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
Адрес места жительства:________________________________________________________________
Контактный телефон: __________________________________________________________________
Адрес электронной почты: ______________________________________________________________
Указать о наличии права внеочередного, первоочередного или преимущественного приема: _____________________________________________________________________________________

Зачислить моего/мою сына /дочь по основной общеобразовательной программе/адаптированной общеобразовательной программе (нужное подчеркнуть)
Создать специальные условия для организации обучения и воспитания обучающегося с ограниченными возможностями здоровья да/нет (нужное подчеркнуть),
подтверждаемые заключением психолого-медико-педагогической комиссии (номер, дата (при наличии) 
___________________________________________________________________________________, 
в соответствии с индивидуальной программой реабилитации (при наличии)__________________
____________________________________________________________________________________.
Даю согласие на обучение ребенка по адаптированной образовательной программе
«_______»________________ 20 ____ г. _______________ / __________________________________
                                                                                                         (подпись)                  (расшифровка подписи)
Организовать обучение для моего ребенка
_____________________________________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество обучающегося полностью)

на русском языке и изучение из числа языков народов Российской Федерации родного (русского языка), литературного чтения на родном (русском) языке, родной (русской) литературы (нужное подчеркнуть, иное указать)  _____________________________________________________
Нуждаемся/не нуждаемся (нужное подчеркнуть) в организации изучения родного (нерусского) языка из числа языков народов Российской Федерации моим ребенком _____________________________________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество обучающегося полностью)
Родной язык ребенка _________________________________________________________________
«_______»________________ 20 ____ г. _______________ / __________________________________
                                                                                                         (подпись)                  (расшифровка подписи)
Даю согласие для прохождения тестирования на знание русского языка (для граждан, являющихся иностранными гражданами или лицами без гражданства)
_____________________________________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество обучающегося полностью)
«_______»________________ 20 ____ г. _______________ / __________________________________
                                                                                                         (подпись)                  (расшифровка подписи)
С Уставом школы, лицензией на осуществление образовательной деятельности, свидетельством о государственной аккредитации, с образовательными программами и другими документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, права и обязанности обучающихся, ОЗНАКОМЛЕН(А) 
«_______»________________ 20 ____ г. _______________ / __________________________________
                                                                                                         (подпись)                  (расшифровка подписи)	  
В соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.06 «О персональных данных» № 152-ФЗ даю свое согласие на обработку моих персональных данных, а также персональных данных моего ребенка
«_______»________________ 20 ____ г. _______________ / __________________________________
                                                                                                         (подпись)                  (расшифровка подписи)

Предоставляю право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные и моего ребенка посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов), и передавать их уполномоченным органам.
Персональные данные могут быть также использованы для формирования банка данных контингента обучающихся, воспитанников в целях обеспечения мониторинга соблюдения прав детей на получение образования и управления системой образования. Согласие действует на срок обучения ребенка в ОУ.
«_______»________________ 20 ____ г. _______________ / __________________________________
                                                                                                         (подпись)                  (расшифровка подписи)
Получить результаты о предоставлении муниципальной услуги в отношении моего ребенка  
_____________________________________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество обучающегося полностью)
также может _________________________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество законного представителя, не являющегося заявителем полностью)
Паспорт серии ______________ № ___________ выдан ___________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________
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