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От ______________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество родителя (опекуна или законного представителя)
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
(контактный телефон)
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
(место работы, должность, рабочий телефон)

ЗАЯВЛЕНИЕ
           Прошу зачислить моего ребёнка в бюджетное учреждение Омской области дополнительного образования «Спортивная школа Олимпийского резерва «Академия велоспорта»  для прохождения спортивной подготовки  в соответствии с  реализуемой дополнительной образовательной программой спортивной подготовки по виду спорта: велосипедный спорт
Обучающийся ____________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
Дата и место рождения: «____» ___________________      ___________г.
_________________________________________________________________________________

Проживающего по адресу ___________________________________________________________
(индекс, город, улица, дом, квартира)
Паспорт (свидетельство о рождении) серия __________________ № _______________________
Выдан   __________________________________________________________________________

№ школы ________________________________________________________________________
(название образовательного учреждения)
Класс: ___________________________________________________________________________

При этом обязуюсь:

- предоставить медицинское заключение о состоянии здоровья моего ребёнка по установленной форме  на момент зачисления его в Учреждение, копию свидетельства о рождении, копию полиса обязательного медицинского страхования и  способствовать прохождению обучающимся плановых медицинских обследований в период учебно-тренировочных занятий;
-   обеспечить посещение обучающимся учебно-тренировочных занятий, спортивно-тренировочных сборов и соревнований согласно плана отделения выбранного вида спорта и расписания учебно-тренировочных занятий;
-  представить тренеру-преподавателю медицинское заключение о состоянии здоровья и допуске к учебно-тренировочным занятиям обучающегося после перенесённого заболевания;
- нести материальную ответственность в полном объеме в соответствии с нормами законодательства РФ за причиненный вред имуществу Учреждения нанесённый умышленно;
-  с Уставом БУ ОО ДО «СШОР «Академия велоспорта» и другими локальными актами  учреждения, процедурой индивидуального отбора поступающих  ознакомлен (на)

«____» _____________20____г. __________________   ___________________________________
                                                       (подпись заявителя)                     (Фамилия, инициалы заявителя)


В соответствии с Федеральным законом № 152-ФЗ» О персональных данных» от 27,07.2006 г., подтверждаю своё согласие на обработку персональных данных: сбор, систематизацию накопления, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, блокирование, обезличивание, уничтожение. 

«____»_____________20____г. __________________   ___________________________________
                                                       (подпись заявителя)                     (Фамилия, инициалы заявителя)
