Директору 
МАУДО г. Нижневартовска «ДШИ №1»
[bookmark: _GoBack]                             И.В. Чижевской
З А Я В Л Е Н И Е
Прошу Вас принять в число учащихся МАУДО г. Нижневартовска «ДШИ №1» моего ребенка _____________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. ребенка)
	пол:   муж.      жен.



«_____»____________ __________________г.р.,
     число                   месяц                	год рождения
на_________________________________________________________________________ отделение
(наименование отделения)
специализация	___________________________________________________________________ 
							наименование специализации
Какой инструмент имеется дома 	_______________________________________________________
							наименование музыкального инструмента		
№ общеобразовательной школы или д/сада _______________________________________________
	номер общеобразовательной школы/дет.сада
Домашний адрес: г. _________________________ул. _______________________дом ___________
				город проживания	 			улица	                                                номер дома

корпус ___________квартира_____________
				             корпус    		           номер квартиры
Состав семьи                                  полная                        неполная                              многодетная
нужное подчеркнуть
Отец		_________________________________________________________________________
     Ф.И.О. отца ребенка
Место работы ________________________________________________________________________
наименование организации, в которой работает отец ребенка
Занимаемая должность ________________________________________________________________					занимаемая должность отца ребенка
Телефон: сотовый______________________ рабочий _________________e-mail_____________
			номер сотового телефона			номер рабочего телефона

Мать	____________________________________________________________________________
       Ф.И.О. матери ребенка
Место работы _______________________________________________________________________
наименование организации, в котором работает мать ребенка
Занимаемая должность _______________________________________________________________
занимаемая должность матери ребенка

Телефон: сотовый _______________________ рабочий _________________e-mail_____________
			номер сотового телефона			  номер рабочего телефона
Степень  ограничения состояния здоровья ребенка (ребенок-инвалид, ребенок с ОВЗ)________________________________________________________________________________
	С уставом, лицензией, свидетельством о государственной аккредитации образовательного учреждения, положением о порядке приема детей и другими нормативными локальными документами школы ознакомлен (а).
	Подтверждаю, что психофизическое состояние здоровья моего ребенка позволяет обучаться в соответствии с учебным планом и индивидуальной программой реабилитации.
Дата  "____" _____________ 20___г.					Подпись _______________
