МУНИЦИПАЛЬНОЕ БЮДЖЕТНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ДЛЯ ДЕТЕЙ, НУЖДАЮЩИХСЯ В ПСИХОЛОГО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЙ И МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ПОМОЩИ
 ЦЕНТР ПСИХОЛОГО-МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОГО СОПРОВОЖДЕНИЯ
186660, Республика Карелия, Лоухский район, п. Лоухи, ул. Железнодорожная, дом 1, 
тел. (81439)  51808, E-mail: ppmscentr@onego.ru
Директору МБОУ Центр ПМСС
	_______________________________
 От ___________________________
	(Ф.И.О., домашний адрес)
____________________________
____________________________
____________________________
	ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу зачислить моего сына (дочь)________________________________________________________                                                                                                   (Ф.И.О., дата рождения)
_______________________________________________________________________________________в ваше учреждение

«_________»______________________201  г.                   Подпись______________________

Даю согласие на обработку, в том числе, автоматизированную, персональных  данных моего ребёнка, в соответствии, с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-РФ «О персональных данных» (под обработкой персональных данных в названном Законе понимаются действия (операции) с персональными данными физических лиц, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, использование, распространение (в том числе передачу), обезличивание, блокирование и уничтожение)._________________
С Уставом, лицензией и образовательной программой ознакомлен(а)_______________

 

