Директору МБУ ДО «ЦППМС «Семья»

Соколовой Т.В.

от___________________________

                                                                                                                                           (Ф.И.О.)









проживающего (ей) по адресу:





______________________________

______________________________

Контактный телефон: 

Сот.______________________________

                  ЗАЯВЛЕНИЕ.
Прошу оказать платную образовательную услугу _____________________________________________________________________ 
Моему ребенку__________________________________________________________
​​​​​​​​​дата рождения __________________________
Выражаю согласие на проведение бесед, консультаций, диагностической и иной психолого-педагогической работы наедине с моим ребенком
 _____________________________________________________________________.

                                            ФИО специалиста

С    Уставом учреждения, лицензией на осуществление образовательной деятельности, с положением об организации деятельности по оказанию платных услуг в муниципальном бюджетном учреждении дополнительного образования «Центр психолого-педагогической, медицинской и социальной помощи «Семья» Ступинского муниципального района ознакомлен. 

В соответствии с Федеральным законом №152-ФЗ от 27.07.2006г. «О персональных данных» выражаю свое согласие на обработку персональных данных.

__________ /___________________/

(подпись)           (расшифровка подписи)

___   ______________201___ г.
