                                                                      Директору

                                                                       Большенагаткинской  средней школы
                                                                        имени Героя Советского Союза В.А.Любавина 
                                               МО «Цильнинский район» Ульяновской области
                                                                        Русскову Д.М.____________________________
	

	                                                (Ф.И.О. руководителя)

от_________________________________________

(Ф.И.О. законного представителя)

___________________________________________

Зарегистрирован (а) по адресу:

___________________________________________

___________________________________________

адрес фактического проживания:

___________________________________________

___________________________________________

Контактный телефон:________________________




ЗАЯВЛЕНИЕ

    Прошу Вас принять мою дочь (моего сына) (опекаемого) (ую) _____________________________________________________________________________
                                                                         (Ф.И.О. ребенка, дата рождения)

___________________________________________________________________________________________________________________

(место рождения)
 в  дошкольную группу муниципального общеобразовательного учреждения Большенагаткинской  средней школы имени Героя Советского Союза В.А.Любавина  муниципального образования  «Цильнинский район»Ульяновской области
проживающего по адресу: _____________________________________________________________________________

     Льготы по  взиманию  платы за содержание ребенка  (присмотр и уход за ребенком)

в дошкольную группу  имею/ не  имею,  основание: _____________________________________________________________________________
     Потребность в обучении ребёнка по адаптированной образовательной программе дошкольного образования и (или) в создании специальных условий для организации обучения и воспитания ребёнка- инвалида в соответствии с индивидуальной программой реабилитации инвалида (при наличии)______________________________________(да/нет)
Родители (законные представители):

Мать:
Фамилия _____________________________________________________________________    

Имя _________________________________________________________________________

Отчество _____________________________________________________________________

Адрес проживания_____________________________________________________________ _____________________________________________________________________________
Отец:
Фамилия______________________________________________________________________

Имя _________________________________________________________________________

Отчество _____________________________________________________________________

Адрес проживания_____________________________________________________________ _____________________________________________________________________________

 « ____»_____________ 20    г. __________________________ личная подпись

     Я, __________________________________________________, с Уставом, лицензией на осуществление образовательной деятельности, с образовательными программами и другими документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, права и обязанности воспитанников ознакомлен (а). _____________________________________________________________________________

(подпись расшифровка подписи)

  Согласен (а) на обработку моих персональных данных и персональных данных ребенка в порядке, установленном законодательством Российской Федерации:

_____________________________________(подпись,расшифровка подписи)
СОГЛАСИЕ

на обработку персональных данных

	Я,
	

	
	(ФИО представителя полностью)

	зарегистрированный по адресу
	

	
	(адрес представителя)

	

	(адрес представителя - продолжение)

	паспорт (представителя)
	
	№
	
	выдан
	

	
	(серия)
	
	(номер)
	
	(наименование выдавшего органа, дата выдачи)

	

	(наименование выдавшего органа, дата выдачи – продолжение)

	


действуя в интересах субъекта персональных данных
	

	(ФИО субъекта персональных данных)

	
	
	
	№
	
	выдан
	

	(наименование док-та, удостоверяющего личность)
	
	(серия)
	
	(номер)
	
	(наименование выдавшего органа, дата выдачи)

	

	(наименование выдавшего органа, дата выдачи – продолжение)

	на основании
	

	
	(наименование, номер и дата выдачи документа, устанавливающего полномочия представителя)


в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152 - ФЗ «О персональных данных», подтверждаю свое согласие на обработку муниципальному дошкольному общеобразовательному  учреждению Большенагаткинской средней школы муниципального образования  «Цильнинский район» Ульяновской области, расположенному по адресу: Ульяновская область, Цильнинский район ,с. Новые Алгаши ул.школьная д.42 (далее – Оператор), персональных данных субъекта персональных данных, включающих: ФИО заявителя и/или законного представителя ребенка;  данные документа, удостоверяющего личность заявителя и/или законного представителя ребенка; данные о родстве с законным представителем ребенка; ФИО ребенка; данные документа, удостоверяющего личность ребенка; СНИЛС, ИНН, медицинский полис ребенка; сведения о контактных данных заявителя и/или законного представителя ребенка; сведения о месте жительства ребенка, заявителя и/или законного представителя ребенка, в целях постановки в очередь и зачисления в образовательные учреждения.
Согласие действует до достижения цели обработки персональных данных или до момента утраты необходимости в их достижении.

Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с персональными данными субъекта персональных данных, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, блокирование, уничтожение, передачу персональных данных третьим лицам в целях исполнения требований законодательства Российской Федерации, а также передачу персональных данных ОГАУ ЦОИ и МО, расположенному по адресу г. Ульяновск, ул. Розы Люксембург, д. 48 с целью их обработки в региональных информационных системах «Е-Услуги», «Сетевой город. Образование: дошкольное образование детей», «Сетевой город. Образование: общеобразовательные организации», «Сетевой город. Образование: профессиональная образовательная организация», «Сетевой город. Образование: дополнительное образование детей», и Министерство связи и массовых коммуникаций РФ, расположенному по адресу г. Москва, ул. Тверская, д. 7 с целью обработки в ГИС «Единая федеральная межведомственная система учета контингента обучающихся».

Способы обработки персональных данных: на бумажных носителях, в информационных системах персональных данных, с использованием и без использования средств автоматизации, а также смешанным способом.

Я оставляю за собой право отозвать настоящее согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора.

В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, Оператор обязан прекратить обработку персональных данных субъекта персональных данных и уничтожить их в срок, не превышающий тридцати рабочих дней с даты поступления указанного отзыва, за исключением случаев, когда действующим законодательством предусмотрена обязанность Оператора по обработке и хранению персональных данных субъекта персональных данных в течение более длительного срока.

«____» ______________ 20___г.



____________________________






(Подпись представителя)

В случае изменения данных, указанных в заявлении, обязуюсь лично уведомить органы управления образования и при невыполнении настоящего условия не предъявлять претензий.

Подпись специалиста, принявшего заявление

 _____________________________________________________________________________
Достоверность сведений, указанных в заявлении, подтверждаю  ________________________
