Директору СПб ГУ ПМЦ «Калининский»  Т.В. Демидовой
От ______________________________________________   
фамилия имя отчество (родителя) (полностью)           
                                             
_______________________________________________________________
Проживающей(щего) по адресу:   ___________________
________________________________________________
Телефон_________________________________________
Моб. тел.________________________________________
З А Я В Л Е Н И Е

Прошу принять моего ребенка  (меня)___________________________________________________
фамилия имя отчество (ребенка) (полностью)
____________________________________________________________________________________
_______/___________/_________года рождения  в подростково-молодёжный клуб «Парус» секцию/кружок/студию _______________________________________________________________
к педагогу  дополнительного  образования ______________________________________________
с  «____»_____________________20___г.

Справку из учебного заведения (работы) прилагаю.

О необходимости предоставить в клуб медицинскую справку, об отсутствии противопоказаний для занятий предупрежден.
«____»________________20__г.          
           

_______________________/___________________/ 

Подпись



- - - - - - - - - - -  - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Дополнительная информация:
Мобильный телефон ребенка__________________________________________________________
Школа ___________Класс__________Другое______________________________________________
ФИО родителей (или законных представителей)
мать________________________________________________________м.тел.____________________
отец________________________________________________________м.тел.____________________
____________________________________________________________м.тел.____________________
Сколько  всего детей в семье _________________________________________________________________
Дополнительные сведения /в целях оказания своевременной социальной помощи/: 
(неполная семья, многодетная семья, опекаемые,  м/обеспеченные, инвалидность (ребенка или родителей), состоящие на учете, трудности общения, сложности родительско-детских отношений и другие причины)_____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Другая дополнительная информация о ребёнке___________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

