
Директору МБОУ ДО ЦТ "Содружество" 
Марине Анатольевне Лященко 

_______________________________________________                                                                                 
_______________________________________________ 

                                                                                                (Ф.И.О. родителя  (лица его заменяющего), подающего заявление) 
 

_______________________________________________ 
(Адрес проживания (фактический) 

_______________________________________________ 
                                                                                                           (Контактный телефон) 

                                                                                                                 _______________________________________________ 
                                                                                                                                     (Электронный адрес) 

 

 
ЗАЯВЛЕНИЕ 

 
Прошу зачислить моего ребенка  
____________________________________________________________________________                    
                                        (Ф.И.О. полностью) 

______________________________________________________________________________ 
в муниципальное бюджетное образовательное учреждение дополнительного образования 
муниципального образования город Краснодар «Центр творчества «Содружество» на 
обучение по дополнительной общеобразовательной общеразвивающей программе для 
детей в объединение  ________________________________________________________________ 
                                                                              (наименование программы, объединения)   
____________________________________________________________________________ 

Данные о ребенке: 

Дата рождения: «____» __________________ ______г. 
                                                                  (указать число, месяц, год рождения) 

Свидетельство о рождении/паспорт ребенка: серия ______________ номер ______________ 

Выдан(о) ______________________________________________________________________ 

СНИЛС ребёнка _______________________________________________________________ 

Посещает (детский сад, школу) _____________________________________________________________________________ 
                                                                                                (наименование образовательного учреждения, №  детского сада,  №  школы, класс, литер)  

Мобильный телефон ребенка____________________________________________________ 

Статус семьи: полная, неполная, мать-одиночка, многодетная, опекунство, дети-инвалиды, 
недееспособные родители-инвалиды (нужное подчеркнуть) 

С Уставом МБОУ ДО ЦТ «Содружество», лицензией на осуществление образовательной деятельности, 
свидетельством о государственной аккредитации образовательного учреждения, образовательными 
программами, учебным планом, календарным учебным графиком, положением о порядке приёма, 
перевода и отчисления обучающихся, правилами внутреннего распорядка обучающихся, режимом 
работы, расписанием занятий и иными документами, регламентирующими права и обязанности учащихся 
МБОУ ДО ЦТ «Содружество» ознакомлен(а) и согласен(согласна) 
___________________________________________________________________________________________________________                               

                     (подпись, расшифровка подписи) 

Согласен (согласна)  на входящую психолого-педагогическую диагностику способностей и возможностей 
и дальнейшее психологическое сопровождение учащегося МБОУ ДО ЦТ «Содружество», которое включает: 
психолого-педагогическую диагностику способностей и возможностей детей; участие ребёнка в развивающих 
занятиях; консультирование родителей (по желанию). Психолог обязуется: предоставлять информацию о 
результатах психологического обследования ребенка при обращении родителей (опекунов); доводить до 
сведения педагогов информацию, необходимую для выстраивания индивидуальных образовательных 
траекторий учащихся; не разглашать личную информацию, полученную в процессе индивидуальной беседы и 
диагностики с ребёнком и его родителями (опекунами); в своей работе руководствоваться этическим 
кодексом педагога-психолога. Родители (опекуны) имеют право: обратиться к психологу организации по 
интересующему вопросу; отказаться от психологического сопровождения ребёнка (или отдельных его 
компонентов, указанных выше), предоставив заявление об отказе на имя директора. 
_____________________________________________________________________________________________ 
                                                                                     (подпись, расшифровка подписи) 

 «_____»_________________20___г. 


