Заявление принято (дата)______________		Регистрационный номер _____________________
Заявление принял ____________________________ (Ф.И.О. сотрудника МБУ ДО «СШ по видам единоборств»

Директору МБУ ДО «СШ по видам единоборств»
Лаврову А.В.

ЗАЯВЛЕНИЕ – АНКЕТА
Прошу принять моего сына/дочь Ф.И.О._______________________________________________________________________
в МБУ ДО «СШ по видам единоборств» на отделение_______________________________ 
к тренеру ____________________________________________________________________
дата рождения_________________________________________________________________
домашний адрес_______________________________________________________________
место учебы (школа, класс) _____________________________________________________

С уставом МБУ ДО «СШ по видам единоборств», со сведениями о дате предоставления и регистрационном номере лицензии на осуществление образовательной деятельности, с дополнительными образовательными программами спортивной подготовки и другими ее локальными нормативными актами ознакомлены.
Являясь родителем (законными представителям) получил(а) полные и всесторонние разъяснения в соответствии с планом медико-психологического обследования: инструментальные неинвазивные методы обследования (функциональное тестирование) с целью оценки физического и функционального состояния; анкетирование с целью оценки готовности к занятиям физической культурой и спортом. Ознакомлен(ы) со всеми пунктами настоящего документа, положения которого мне разъяснены, мною (нами) поняты и ДАЮ (ДАЕМ) ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ на проведение медико-психологического обследования.
Подпись родителей __________________________ «____» ________________ 20___ г.
Данные о родителях (законных представителях)
Ф.И.О. (полностью) отца _______________________________________________________
Место работы, должность отца, телефон __________________________________________
_____________________________________________________________________________
Ф.И.О. (полностью) матери _____________________________________________________
Место работы, должность матери, телефон ________________________________________
_____________________________________________________________________________

· Медицинское заключение о допуске врача к учебно-тренировочному процессу прилагается
· Копия свидетельства о рождении (паспорта) прилагается
· Копия полиса обязательного медицинского страхования прилагается
· Копия СНИЛС
· 2 фотографии 3х4 прилагаются
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