Директору МБОУ «Школа № 29»

Вере Георгиевне Тимошенко

От____________________________________
______________________________________
Адрес места прописки и (или) адрес пребывания: ___________________________
______________________________________
______________________________________
Телефон: ______________________________
Адрес электронной почты: _______________
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас принять моего сына (мою дочь) _________________________________________
_________________________________________________ в _______________ класс Вашей школы.
                                  ФИО ребенка, дата рождения

Адрес места прописки и (или) адрес пребывания ребенка: ___________________________
____________________________________________________________________________________

Наличие права внеочередного, первоочередного или преимущественного приема_________

____________________________________________________________________________________

Потребность ребенка в обучении по адаптированной образовательной программе и (или) в создании специальных условий для организации обучения и воспитания обучающегося с ограниченными возможностями здоровья в соответствии с заключением психолого-медико​педагогической комиссии (при наличии) или инвалида (ребенка-инвалида) в соответствии с индивидуальной программой реабилитации _______________________________________________
Согласие родителя(ей) (законного(ых) представителя(ей) ребенка на обучение ребенка по адаптированной образовательной программе (в случае необходимости обучения ребенка по адаптированной образовательной программе) _____________________________________________
Язык образования (в случае получения образования на родном языке из числа языков народов Российской Федерации или на иностранном языке) _________________________________

Родной язык из числа языков народов Российской Федерации (в случае реализации права на изучение родного языка из числа языков народов Российской Федерации, в том числе русского языка как родного языка) ______________________________________________________________

Государственный язык республики Российской Федерации (в случае предоставления общеобразовательной организацией возможности изучения государственного языка республики Российской Федерации) _______________________________________________________________

Факт ознакомления родителя(ей) (законного(ых) представителя(ей) ребенка или поступающего с уставом, с лицензией на осуществление образовательной деятельности, со свидетельством о государственной аккредитации, с общеобразовательными программами и другими документами, регламентирующими организацию и осуществление образовательной деятельности, права и обязанности обучающихся __________________________________________
С условиями обучения, Уставом Учреждения, лицензией на право ведения образовательной деятельности, свидетельством о государственной аккредитации, иными документами, регламентирующими организацию образовательного процесса, в том числе, с основными образовательными программами, включающими в себя учебный план, рабочие программы учебных курсов, предметов, дисциплин (модулей) и другими локальными актами, регламентирующими деятельность Учреждения ознакомлен(а) ______________________________
____________________________________________________________________________________
__________________/______________________/                           «____» ________________ 20____
СОГЛАСИЕ РОДИТЕЛЯ(ЕЙ) (ЗАКОННОГО(ЫХ) ПРЕДСТАВИТЕЛЯ(ЕЙ) РЕБЕНКА НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫЙ
Я, ____________________________________________________________________________, 
ФИО
паспорт: серия__________ номер_______________, выданный_______________________________ _____________________________________________________________________________________
кем выдан, когда
зарегистрированный (ая) по адресу: _____________________________________________________

____________________________________________________ (далее – «Законный представитель»), действующий(ая) от себя и от имени своего несовершеннолетнего(ей) ребёнка: ________________ ____________________________________________________________________________________, 
ФИО ребёнка
дата рождения ___________________свидетельство о рождении ____________________, выданное ____________________________________________________________________________________

кем выдан, когда
(далее – «Обучающегося»), даю согласие оператору Муниципальное бюджетное общеобразовательное учреждение «Школа №29», расположенному по адресу: 603104, г. Нижний Новгород, ул. Ошарская д.70, на автоматизированную обработку моих персональных данных, данных Обучающегося, ведение статистики, обеспечение организации учебного процесса, в т.ч. с использованием информационной системы Электронный дневник и др., а именно на сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, обезличивание, блокирование, передачу, уничтожение следующих персональных данных:

· фамилия, имя, отчество, пол Законного представителя Обучающегося;

· фамилия, имя, отчество, дату рождения, пол Обучающегося;

· данные Обучающегося;

· телефон;

· электронная почта;

· адрес проживания;

· адрес по прописке;
· данные об успеваемости (оценки и посещаемость), внеурочной занятости, домашних заданиях, расписании Обучающегося;
· о поведенческом статусе Обучающегося;
· сведениями о правонарушениях;
· фото- и видеоизображениями во внутренних ресурсах ОУ
Настоящее согласие в отношении обработки указанных данных действует на весь период обучения Обучающегося в указанном ОУ до момента выпуска, исключения, перевода в другое ОУ.

 __________________/______________________/                           «____» ________________ 20____

