Директору МОУ «Комсомольская СШ»
Волчанской Е.А.
родителя (законного представителя)

Фамилия ________________________

Имя ____________________________

Отчество ________________________

Телефон ________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

о зачислении на обучение

по программе дополнительного образования

ПЛАТНЫХ ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ УСЛУГ
Прошу зачислить моего ребенка (сына, дочь) _________________________________
______________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество, дата рождения)
ученика/цу _________ класса на обучение по программе дополнительного образования (оказание платной образовательной услуги) ________________________
(наименование программы)

______________________________________________________________________
(наименование программы)
Медицинских     противопоказаний     для    обучения   по программе мой ребенок не имеет _______________________________________________________________________________
(подпись с расшифровкой фамилии заявителя)
	«__» __________ 20__ г.
	__________________
	_____________________


                     (дата)                                                                (подпись)                                               (расшифровка)
С уставом, лицензией на осуществление образовательной деятельности, свидетельством о государственной аккредитации, Положением об оказании платных образовательных услуг, дополнительными образовательными программами платных образовательных услуг и другими документами  МОУ «Комсомольская СШ», регламентирующими организацию предоставления платных образовательных услуг, права и обязанности обучающихся ознакомлен(а).
	«__» __________ 20__ г.
	__________________
	_____________________


                     (дата)                                                                (подпись)                                               (расшифровка)
Директору МОУ «Комсомольская СШ»
Волчанской Е.А.
родителя (законного представителя)

Фамилия ________________________

Имя ____________________________

Отчество ________________________

Телефон ________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

о зачислении на обучение

по программе дополнительного образования

ПЛАТНЫХ ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ УСЛУГ
Прошу зачислить моего ребенка (сына, дочь) _________________________________
______________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество, дата рождения)
воспитанника/цу ___________________________________________________ группы структурного подразделения дошкольные группы МОУ «Комсомольская СШ» на обучение по программе дополнительного образования (оказание платной образовательной услуги) ________________________________________________________
(наименование программы)

______________________________________________________________________
(наименование программы)
Медицинских     противопоказаний     для    обучения   по программе мой ребенок не имеет _______________________________________________________________________________
(подпись с расшифровкой фамилии заявителя)
	«__» __________ 20__ г.
	__________________
	_____________________


                     (дата)                                                                (подпись)                                               (расшифровка)
С уставом, лицензией на осуществление образовательной деятельности, свидетельством о государственной аккредитации, Положением об оказании платных образовательных услуг, дополнительными образовательными программами платных образовательных услуг и другими документами  МОУ «Комсомольская СШ», регламентирующими организацию предоставления платных образовательных услуг, права и обязанности обучающихся ознакомлен(а).
	«__» __________ 20__ г.
	__________________
	_____________________


                     (дата)                                                                (подпись)                                               (расшифровка)
