 ФОРМА

Заведующему МОУ детский сад № 19

                                                                 

        С.В. Егоркиной
от________________________________

__________________________________
(фамилия, имя, отчество родителя (законного представителя)
проживающего по адресу:____________

__________________________________

 телефон ___________________________ 
 
заявление

на получение услуг консультационного пункта
         Прошу предоставить методическую, психолого – педагогическую, диагностическую и консультативную помощь (нужное подчеркнуть) по вопросам воспитания и развития моего ребёнка

__________________________________________________________________    
(фамилия, имя, отчество ребёнка, дата рождения)
__________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

(кратко указать существо вопроса (вопросов)) 


К заявлению прилагаю:


копию свидетельства о рождении ребенка;


____________________________________.

Даю согласие МОУ детский сад № 19, зарегистрированному по адресу: Волгоград, ул. Козловская, 18а,  ОГРН 1033400471323, ИНН 3445031760, на обработку моих персональных данных и персональных данных моего ребенка
_________________________________, _________ года рождения, в объеме, 
указанном в заявлении и прилагаемых документах, в целях обеспечения соблюдения требований Федерального закона от 29.12.2012 № 273-ФЗ «Об образований в Российской Федерации» и иных нормативных правовых актов сферы образования на срок получения консультативной помощи.
 
«___»_______________20__ г.        _______________          _____________

   (дата)
