                                                                                        Директору МКОУ ДОД «Щучанская  ДЮСШ»                                                                                                     

 Э.Ф.Сулейманову

____________________

                                                                                                                                                                                    Фамилия, имя, отчество        

____________________________________
                                                                                                                                                                                                    адрес

____________________________________
Заявление

Прошу принять моего ( ю ) сына (дочь)

__________________________________________________________________
                                          Фамилия, имя, отчество,                                 число, месяц, год  рождения

ученика (цу) ___ класса, школы № ____ в детскую спортивную школу на отделение  самбо.

Данные ребёнка: 

Свидетельство о рождении (паспорт): серия, номер, кем и когда 

выдан(о)_________________________________________________________________________
№ ИНН ________________, № свидетельства пенс. страхования_______________ 
____________________________________________________________________


Сотовый(ребёнка)______________________________________________________

Мама _________________________________________________________________ 

                                                                           Ф.И.О., место работы, должность

____________________________________________________________________________________________________________________________

Контакт. телефоны: дом. _________, раб. __________, сотовый___________________
Папа _________________________________________________________________ 

                                                                           Ф.И.О., место работы, должность

____________________________________________________________________________________________________________________________

Контакт. телефоны: дом. _________, раб. __________, сотовый___________________
               __________________                                        ______________________                                         __________________________________

                               Дата                                                               Подпись  ребенка                                                     Подпись   родителей

Медицинское заключение
По состоянию здоровья к занятиям в детско- юношеской спортивной школе ______________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________________________________________________2013 г. Врач_______________________________
Подпись кл.руководителя школы _______________________________________
