	
	Директору  КГБУ СП «Спортивная школа олимпийского резерва по тхэквондо «Олимпийские надежды» 
Кленову Дмитрию Вдладимировичу

	
	от________________________________________
(ФИО родителя /законного представителя несовершеннолетнего поступающего 
______________________________________________
/ или совершеннолетнего поступающего)
конт. тел. _________________________________




ЗАЯВЛЕНИЕ

1. Прошу зачислить моего ребенка (меня) _____________________________________________________________________________
(ФИО поступающего)
«______»__________________    __________    года     рождения    
в Краевое государственное бюджетное учреждение спортивной подготовки «Спортивная школа олимпийского резерва по тхэквондо «Олимпийские надежды» (далее- Учреждение) для прохождения спортивной подготовки по Программе спортивной подготовки по виду спорта «тхэквондо».
«_____»_________________ 20___ г.		        ____________/_______________________/
2. Персональные данные:
Поступающего ___________________________________________________________________
Дата рождения ___________________Гражданство______________________________________
Место рождения __________________________________________________________________
Свидетельство о рождении (паспортные данные): серия _________________________________
№ __________________ выдан (о) ___________________________________________________
_______________________________________ Дата выдачи ______________________________
Полис обязательного медицинского страхования (ОМС): серия__________ № ______________
наименование страховой компании __________________________________________________
_________________________________________________________________________________Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС): ___________________________
Адрес регистрации (с индексом): ____________________________________________________
Адрес проживания (с индексом): ____________________________________________________
Контактный телефон: мобильный _____________________домашний_____________________
Образовательное учреждение (№ школы, класс): _______________________________________
Родителей (законных представителей поступающего):
ФИО отца _______________________________________________________________________
Место работы, занимаемая должность________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Контактные телефоны: мобильный___________________________________________________
домашний _________________________ рабочий _______________________________________
ФИО матери_____________________________________________________________________
Место работы, занимаемая должность ________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Контактные телефоны: мобильный___________________________________________________
домашний _______________________ рабочий _____________________________


3. Я, ____________________________________________________________________
                       (ФИО родителя /законного представителя несовершеннолетнего поступающего/ или совершеннолетнего поступающего)
мать, отец (подчеркнуть), другое ___________________________________________________
поступающего _______________________________________________________________________
                                                             ФИО поступающего
документ, удостоверяющий личность ________________________________________________
                                                                                   (вид документа)
серия, номер ___________________выдан ______________________________________________
                                                                                                      (кем и когда выдан)
зарегистрирован(а) по адресу:______________________________________________________
Даю  согласие Учреждению на  обработку  персональных   данных   (содержащихся   в настоящем заявлении и дополнительных данных,  предоставляемых при приеме в Учреждение и в ходе спортивной подготовки, в том числе и биометрических) с целью реализации Учреждением программы спортивной подготовки по виду спорта тхэквондо в соответствии с Уставом, а также для целей информационного обеспечения.
Перечень действий с персональными данными (обработка) определяется согласно статьи 3 Федерального закона от 26 июля 2006 года №152-ФЗ «О персональных данных», как любое действие (операция) или совокупность действий (операций), включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (распространение, предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных. 
Обработка персональных данных, возможна как с использованием автоматизации, так и без использования таких средств, а также смешенным способом; при участии лица ответственного за обработку персональных данных.
Передачу (распространение) персональных данных доверяю в: Министерство спорта Алтайского края (Учредителю); комитет по физической культуре и спорту г. Барнаула (для присвоения спортивных разрядов); Союз тхэквондо России; архив Учреждения и (при необходимости) в краевой архив; страховую компанию; обслуживающую медицинскую компанию; судейскую коллегию соревнований.
Согласие действует весь период прохождения спортивной подготовки моего ребенка (меня) в Учреждении и на срок хранения в соответствии с архивным законодательством.
Я предупрежден (а) об ответственности за достоверность представленных сведений.
С     Уставом     Учреждения,    локальными    нормативными    актами,  правами и обязанностями занимающихся, Программой спортивной подготовки по виду спорта тхэквондо ознакомлен (а).
Даю согласие на участие в процедуре индивидуального отбора для поступления в Учреждение.
Мне   известно,   что  для  зачисления моего  ребенка (меня) в  Учреждение   необходимо  представить документ об отсутствии   у   поступающего  медицинских  противопоказаний  для  освоения программы   спортивной   подготовки   по виду спорта тхэквондо в   соответствии  с законодательством Российской Федерации.
Мне  разъяснено,  что в дальнейшем для допуска к  тренировкам  и перевода  на  следующий  этап  (год) спортивной подготовки занимающиеся,  обязаны  проходить  углубленное обследование (диспансеризацию) врачами врачебно-физкультурного диспансера и дополнительные медицинские  осмотры  для  допуска к соревнованиям, а также обязательное медицинское страхование.
Даю согласие на диспансеризацию и дополнительные осмотры своего ребенка (себя).
Даю согласие на фото и видеосъемку со звуком в одетом виде своего ребенка (себя). Разрешаю на безвозмездной основе размещать фотографии/ видеоматериалы на официальном сайте и стендах Учреждения; в качестве иллюстраций на мероприятиях (семинарах, конференциях, мастер-классах), в рекламных роликах Учреждения.
Мне известно, что согласие на обработку персональных данных, а также на фото и видеосъемку может быть отозвано путем направления письменного заявления в адрес Учреждения.
В   случае   фактического   прекращения    посещения   занятий   по   нашей инициативе доверяю администрации КГБУ СП «Спортивная школа олимпийского резерва по тхэквондо «Олимпийские надежды» произвести отчисление моего ребенка (меня).
«_____»_______________ 20____г.                                          _________________/_____________/               	                                                                                                              (подпись)                       (расшифровка)                                         
