
                                            Руководителю структурного подразделения МАУ 

ДО «ЦДО г.Владикавказа» 

  «Центр развития творчества  

                             одаренных  детей и юношества «Интеллект» 

                                                  Астафьевой Е.А. 

 

(Ф.И.О. родителя, законного представителя) 

проживающего по адресу:___________________________________________ 

ЗАЯВЛЕНИЕ 
Прошу принять в число обучающихся центра «Интеллект» моего ребенка 

_________________________________________________________________    

 
«_______»_________________ ___________  года рождения 

 

серия и номер документа___________________________________________ 
 

Адрес регистрации (пребывания) ребенка на территории 

муниципалитета___________________________________________________ 
                                                           (прописка) 

 

учащегося МБОУ СОШ № _______,  класс ___________ 

Тел. моб. и домашний: _____________________________________________ 

 
Номер сертификата ДО____________________________________________ 

 

Для занятий в творческом объединении______________________________ 
____________________________________________________________ 

Сведения о родителе: 
 
Мать (отец) ______________________________________________________ 

(Ф.И.О.) 

____________________________________________________________ 
(место работы, занимаемая должность) 

 

С условиями приема и обучения ознакомлен (а). 

В случае невозможности посещения занятий (по болезни, семейным 

обстоятельствам, др.) обязуюсь предупредить педагога или администрацию 
Центра. 

Даю согласие на обработку представленных персональных данных и 

психолого-педагогическую диагностику ребенка. 
Дата заполнения: «_______» ______________ 202__ г. 

Подпись родителя: __________________________ 

                                            Руководителю структурного подразделения МАУ 
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