Директору МБОУДО ЦППМСП «Семья» г. Уфы 

О.Н. Шаховой
_____________________________________________ 

(Ф.И.О.)

проживающей(его) по адресу:___________________

______________дом._________кв.________________

тел.__________________________________________
заявление
Я,_________________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество)

зарегистрированный(ая) по адресу ___________________________________________________________
паспорт серия _____________ номер ___________ выдан ________________________________________
_________________________________________________________________________________________

___________________________________________________ дата выдачи «____»______________ _____г.,
                        (наименование органа, выдавшего документ)

прошу Вас зачислить на обучение по дополнительной общеобразовательной программе «Комплексное сопровождение детей, семьи которых находятся в трудной жизненной ситуации» моего несовершеннолетнего ребенка
_________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________«____»___________г.р., 
(фамилия, имя, отчество, дата рождения ребенка)
С уставом, лицензией на осуществление образовательной деятельности, дополнительными общеобразовательными программами и другими документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности учреждения, правами и обязанностями обучающихся ознакомлен(а). Время работы и правила нахождения моего ребенка в помещении и на территории учреждения доведены до моего сведения.
Обязуюсь лично передавать и забирать несовершеннолетнего ребенка, не достигшего 14 летнего возраста у специалиста, работающего по программе, не передавая ребенка лицам, не достигшим 18-летнего возраста. При отсутствии возможности лично забрать ребенка и (или) привести его на занятие по программе, с моего согласия данную обязанность могут осуществлять следующие доверенные лица (с предъявлением ими документов, удостоверяющих их личность):
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О., степень родства)

При самостоятельном посещении несовершеннолетним ребенком учреждения ответственность за его жизнь и здоровье полностью беру на себя.
Ф.И.О. специалиста, принявшего заявление_______________________________________________


                                Подпись___________________

                                                                                                                                                            Дата______________________
