Директору  МОУ ДО ДЦ «Восхождение» от
_____________________________________
(ФИО законного представителя ребенка)
_____________________________________
_____________________________________
                                                                                                                                                   (номер телефона для связи)
ЗАЯВЛЕНИЕ О ЗАЧИСЛЕНИИ НА ОБУЧЕНИЕ

Прошу принять на обучение в Детский центр по дополнительной общеобразовательной программе 
_____________________________________________________________________________________________________________
(наименование программы)
с «_______»___________________ 20___ года на ______________ учебный год

Моего сына/дочь (подчеркнуть). О своем ребенке сообщаю следующие сведения: (ФИО заполняется печатными буквами)

Фамилия________________________________Имя____________________Отчество______________________________________
Дата рождения______________________ Свидетельство о рождении ___________________________________________________
                                                                                                                                                                                                 (серия, номер, дата выдачи)
№ СЕРТИФИКАТА дополнительного образования _________________________ СНИЛС_________________________________
Адрес: 
индекс____________город___________________улица____________________________________дом_____,корпус____  кв.____
Школа___________________ класс____________смена_______________
Сведения о родителях: 
Мать _______________________________________________________________________________________________________
( ФИО, телефон для связи)
Отец _______________________________________________________________________________________________________ 
  ( ФИО, телефон для связи)
К заявлению прилагаются следующие документы (нужное подчеркнуть):

1. Справка о состоянии здоровья и отсутствии медицинских противопоказаний (для групп спортивной направленности).
2. Копия сертификата ПФДО и свидетельства о рождении ребенка (желательно).

Категория обучающегося (нужное подчеркнуть): без особенностей, с ограниченными возможностями здоровья, ребенок-инвалид, находящийся в трудной жизненной ситуации, оставшийся без попечения родителей 
Количество несовершеннолетних детей в семье __________. 
Социальное положение (нужное подчеркнуть): без особенностей, малообеспеченные, опекаемые, многодетные, семья беженцы, вынужденные переселенцы. 
Группа здоровья, физкультурная группа ребенка ________________________________________________

С дополнительной общеобразовательной программой, Уставом, лицензией на осуществление образовательной деятельности, другими документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности  МОУ ДО ДЦ «Восхождение», правами и обязанностями обучающихся ознакомлен. С проведением психолого-педагогического сопровождения в рамках  образовательного процесса согласен (а). Даю согласие на выезд моего ребенка на мероприятия в течение года (экскурсии, соревнования, конкурсы и др.)

«__» _______________ 20___ г    __________________          _________________________________
                                                                         (подпись)                                         (расшифровка подписи)










СОГЛАСИЕ 
родителей (законных представителей несовершеннолетнего)
на обработку  персональных данных, фото - и видеосъемку
Я,____________________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество полностью)
паспорт ______________________, кем и когда выдан _______________________________________________________________  
                          (серия, номер)                                                                                           
Код подразделения _______________________, проживающий по адресу________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________                                                                                          (адрес места жительства)
являясь законным представителем субъекта персональных данных ______________________________________________________________________________________________________________
                                                                    (фамилия, имя, отчество ребенка полностью)
(Для опекунов) Реквизиты доверенности или иного документа, подтверждающего полномочия представителя субъекта персональных данных:  ______________________________________________________________________________________________________________
(наименование подтверждающего документа)
______________________________________________________________________________________________________________
(реквизиты подтверждающего документа)
в соответствии со ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006г. № 152-ФЗ «О защите персональных данных»  даю согласие на обработку следующих сведений, составляющих персональные данные субъекта персональных данных муниципальному образовательному учреждению дополнительного образования Детскому центру «Восхождение» (далее – Оператор), юридический адрес: Ярославль, проспект Толбухина, дом 43, а именно: 
· фамилия, имя, отчество Законного представителя ребенка и Обучающего;
· сведения о паспорте (серия, номер, дата и место получения); 
· свидетельство о рождении (серия, номер, дата и место получения);
· № сертификата дополнительного образования;
· место учебы, класс ребенка; 
· дата рождения ребенка;
· СНИЛС; 
· место жительства Законного представителя ребенка и Обучающего;
· сведения о записи на программы дополнительного образования и их посещении
в целях  организации обучения по выбранным образовательным программам. Предоставляю  право осуществлять  обработку с использованием средств автоматизации или без использования таких средств включая сбор, запись,  систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, предоставление персональных данных иным участникам системы персонифицированного дополнительного образования в целях, определенных настоящим согласием, обезличивание, блокирование, публикацию, удаление, уничтожение персональных данных. 
         Предоставляю  право осуществлять предоставление персональных данных с целью, размещения части данных (фамилии, имени, отчества, даты рождения, класса, места учебы, работы, СНИЛС, место регистрации, достижения) в базе данных о достижениях одаренных детей и их педагогах-наставниках, а также в свободном доступе в сети Интернет на https://cdo-vosh.edu.yar.ru/ и в официальной группе центра в Госпаблике в социальной сети «ВКонтакте» (https://vk.com/voshozdenie76) и для участия в различных мероприятиях, проводимых центром.
Я разрешаю Оператору производить фото- и видеосъемку, безвозмездно использовать эти фото, видео и информационные материалы во внутренних и внешних коммуникациях, связанных с деятельностью Оператора, а также  безвозмездно воспроизводить его авторские работы (полностью или частично) в итоговых сборниках Конкурсов, фестивалей и др. на своих сайтах и в других проектах без дополнительных согласований. Фотографии, видеоматериалы и авторские работы могут быть скопированы, представлены и сделаны достоянием общественности или адаптированы для использования любыми СМИ и любым способом, в частности в буклетах, видео, в Интернете и т.д. при условии, что произведенные фотографии и видео не нанесут вред достоинству и репутации моего ребенка. 
Способы обработки персональных данных: смешанная обработка с передачей по сети Интернет. 
Согласие действует на период с момента предоставления образования и по истечении 5 лет после окончания обучения.
Данное согласие может быть отозвано в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.

 «_____»______________ 20____г.       __________________      _____________________________________________
                                                                         (подпись)                                    (расшифровка подписи законного представителя) 

