Директору МКУ ДО “ДЮСШ» 

                                                                        Сафакулевского района Курганской области
Киреевой Ф. В. 

                                                                  От  родителя ___________________________

                                                                                              (Фамилия, имя отчество одного из родителей)

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу зачислить моего сына (дочь) ______________________________________________ 

                                                                      (Фамилия,  имя,  отчество)

____________________________________________________________________ отделение____________________ по программе (нужное подчеркнуть): 1. Общеразвивающая по избранному виду спорта; программа спортивной подготовки по избранному виду спорта; программа предпрофессиональная по избранному виду спорта.
дата рождения ______________, проживающего (-ую) по адресу:

индекс ____________, свидетельство о рождении /паспортные данные/   №______________________  выдано________________________________________________________________ 

                                      (кем выдано)                                        

 «______»________________г.

                           (когда выдано)

Домашний телефон _________________  Моб. телефон  ________________________________________________ 

Место учёбы ____________________________________________________________

(школа, класс)

Полис обязательного медицинского страхования №____________________________________________________ 

выдан ________________________________________________________________

Полис страхования от несчастных случаев: №________________________________________________________ 

                                                                                                         (при наличии)

выдан __________________________, действителен до: ________________________________________________
          С уставными и нормативными документами, регламентирующими учебно-тренировочный процесс условиями работы школы, правилами техники безопасности при проведении занятий  ознакомлен(а, ы),  возражений не имею.

___________________________                                     Дата ___________________

                           (подпись)

МЕДИЦИНСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ.
По состоянию здоровья к занятиям в ДЮСШ

_________________________________________________________________________________

______________________  (___________________________)
  (Подпись врача)                                          (Ф И О врача)

«_______» __________________ 201__ г.

