ДЕПАРТАМЕНТ КУЛЬТУРЫ ГОРОДА МОСКВЫ
Государственное бюджетное учреждение дополнительного образования 
города Москвы

ДЕТСКАЯ ШКОЛА ИСКУССТВ имени М.А.Балакирева

ЗАЯВЛЕНИЕ


прошу принять в число учащихся ДШИ


по программе ______________________________________моего сына(дочь)


Фамилия(ребенка)_____________________________________________


Имя, отчество_________________________________________________


Дата рождения (число, месяц, год)________________________________

Адрес проживания__________________________________________________


В какой СОШ или ДС обучается №__________________
СВЕДЕНИЯ О РОДИТЕЛЯХ (законных представителях)

ОТЕЦ: фамилия, имя, отчество__________________________________

Место работы_________________________________________________


Занимаемая должность_________________________________________


Телефон домашний_________________мобильный__________________


Электронный адрес___________________________________________

МАТЬ: фамилия, имя, отчество__________________________________


Место работы_________________________________________________


Занимаемая должность_________________________________________


Телефон домашний_________________мобильный__________________


Электронный адрес___________________________________________

Согласие родителей (законных представителей) на использование 
персональных данных ребенка:     Подпись_____________


Дата: _______________________Подпись_________________________



С УСТАВОМ ШКОЛЫ ОЗНАКОМЛЕН:___________


С ПРАВИЛАМИ ВНУТРЕННЕГО РАСПОРЯДКА ШКОЛЫ 

ОЗНАКОМЛЕН:_____________

С УЧЕБНЫМ ПЛАНОМ, КАЛЕНДАРНЫМ ГРАФИКОМ И 

РАСПИСАНИЕМ ОЗНАКОМЛЕН: _____________
