
 

____________________________________________ 
(наименование смены, образовательной программы) 

директору БОУ ОО «Созвездие Орла» 

Тебякиной Н.Н. 

_____________________________________________ 

____________________________________________, 
фамилия, имя, отчество (полностью) родителя (законного представителя) 

обучающегося 

проживающего по адресу: ______________________ 

____________________________________________, 

тел.__________________________________________ 

 
ЗАЯВЛЕНИЕ 

Прошу принять моего ребенка, _________________________________________________________, 
фамилия, имя, отчество (полностью) 

на обучение по дополнительной общеразвивающей программе______________________________________ 
                                                                                                                                                                                 (указать наименование программы) 

____________________________________________________________________________________________ 

с ___________ по ___________ 2023 года. 

Прошу принять моего ребенка, ___________________________________, на указанный период на 

обучение в ____ класс по _____________________________________________ в БОУ ОО «Созвездие Орла».  

                                              (указать наименование программы) 

Дата рождения ребенка: «____» _________________     _______ г. 

Адрес места жительства и (или) пребывания ребенка:______________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

Наименование общеобразовательного учреждения, в котором обучается ребенок: 

____________________________________________________________________________________________ 

Сведения о втором родителе (законном представителе): 

ФИО _______________________________________________________________ тел.:________________ 

Адрес места жительства и (или) адрес пребывания________________________________________________ 

e-mail_______________________________________ 

Наличие ограничений возможностей здоровья, в  том числе инвалидность ребенка, необходимость создания 

специальных условий для освоения образовательных программ основного общего, среднего общего 

образования, дополнительных общеразвивающих программ 

  ДА                   НЕТ 

 

Ребенок по назначению врача принимает лекарственные препараты 

  ДА                   НЕТ 

 

С лицензией на осуществление образовательной деятельности, свидетельством о государственной 

аккредитации, уставом БОУ ОО «Созвездие Орла», образовательной программой и другими документами, 

регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, правами и 

обязанностями обучающихся, ознакомлен(а). 

_________________(подпись) 

 

Согласен(а) на обработку моих персональных данных и персональных данных моего ребенка в 

порядке, установленном законодательством Российской Федерации. 

_________________(подпись) 

 

Не возражаю против оказания при необходимости моему ребенку психолого-педагогической 

помощи. 

_________________(подпись) 

 

Приложения: 

1) копия свидетельства о рождении (паспорта – при наличии) ребенка; 

2) копия СНИЛС ребенка; 

3) копия полиса обязательного медицинского страхования ребенка; 

4) медицинская справка (форма № 079/у); 

5) информация о прививках (копия прививочного сертификата); 

6) результаты анализов на гельминтов и энтеробиоз; 

7) справка о санитарно-эпидемиологическом окружении; 

8) иное (перечислить) __________________________________________________________ 

 

Дата ____________                                                                                          Подпись_____________ 


