	№____   «___»_____________г.         
дата регистрации заявления
Зачислить в____ класс с___________

Приказ №______ от_______________

Директор школы                   Т.И.Тканко
	
	                                                                                                        Директору МБОУ « Шиловская СОШ №3»  

Тканко Татьяне Ивановне                                                        от__________________________________

   __________________________________

                    (Ф.И.О. родителей/ законного представителя) 
Место проживания ___________________
 __________________________________

__________________________________

Тел._______________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас принять моего ребенка (дочь, сына)_________________________________________ ________________________________________________________________________________
«____»_______________20_____года рождения,  в  МБОУ «Шиловская СОШ №3»  в _____класс 
 с «_____»___________20____г и  организовать на основании статьи 14 Федерального закона от 29.12.2012 № 273-ФЗ «Об образовании в Российской Федерации» изучение родного ____________________языка и литературного чтения на родном_______________________ языке.
Сведения о родителях (законных представителях):_________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Ознакомлен(а) со следующими документами:

С уставом, лицензией и свидетельством о государственной аккредитации школы ,локальными актами школы
На психодиагностическое тестирование и сопровождение моего ребенка согласен (на) не согласен(на)                                                                                                                

На ведение электронного дневника в классе согласен (на)   не согласен (на)

(подчеркнуть)

                                    Согласие на обработку персональных данных

Я,___________________________________________________________________________________

«____»____________________года рождения, Адрес прописки (регистрации)___________________

_____________________________________________________________________________________
Паспорт серия____________ №____________________ выдан кем и когда______________________

_____________________________________________________________________________________  

С целью оказания государственных и муниципальных услуг в сфере образования в электронном виде,

даю согласие на обработку персональных данных:  Ф.И.О., документ удостоверяющий личность ребенка, его пол, дата рождения, адрес проживания, сведения о его успеваемости; Ф.И.О., документ удостоверяющий личность законного представителя ребенка; Ф.И.О., место работы, должность, телефон родителей ребенка

_____________________________________________________________________________________

                                                   Ф.И.О. ребенка.

В документарной и электронной форме, с возможностью осуществления сбора ,систематизации, накопления, хранения, уточнения(обновления, изменения), использования, распространения (в том числе передачи), обезличивания, блокирования, уничтожения персональных данных, автоматизированным и неавтоматизированным способом оператором Шиловской средней общеобразовательной школы №3.

Настоящее согласие  действительно в течение срока оказания государственных и муниципальных услуг в сфере образования в электронном виде.

Настоящее согласие может быть отозвано мной только путем доставки отзыва в письменной форме по адресу оператора. В случае отзыва настоящего согласия до окончания срока его действия, я предупрежден о возможных последствиях прекращения обработки своих персональных данных и приостановлении оказания государственных и муниципальных услуг в сфере образования в электронном виде.

 Дата________________________                                              Подпись________________/___________________________/
                                                     РОССИЙСКАЯ ФЕДЕРАЦИЯ

администрация муниципального образования – Шиловский муниципальный район Рязанской области

муниципальное бюджетное общеобразовательное учреждение

«Шиловская средняя общеобразовательная школа № 3»

муниципального образования  - Шиловский муниципальный район  Рязанской области

Юр.адрес: 391500 р. п. Шилово, ул. Исаева, д. 34 телефон/факс 8(49136)21847,

 e-mail: sosh3.shilovo@ryazangov.ru   ИНН/КПП 6225004968/622501001 ОГРН 1026200850873

Согласие родителей (опекунов) на психологическое сопровождение                          учащегося в образовательной организации

Я,_________________________________________________________
        Ф.И.О. родителя (законного представителя)

согласен ( согласна) на психолого – педагогическое сопровождение моего ребенка

         Ф.И.О. ребенка

Психологическое сопровождение ребенка включает в себя:

- психологическую диагностику;

- участие ребенка в развивающих занятиях;

-  консультирование родителей (по желанию);

- при необходимости – посещение ребенком коррекционно-развивающих занятий;

ПСИХОЛОГ ОБЯЗУЕТСЯ:

- предоставлять информацию о результатах психологического обследования ребенка при обращении родителей (опекунов);

- не разглашать личную информацию полученную в процессе индивидуальной беседы с ребенком и его родителями (опекунами)

Конфиденциальность может быть нарушена в следующих ситуациях:

 1. Если ребенок сообщит о намерении нанести серьезный вред себе или другим лицам.

 2. Если ребенок сообщит о жестоком обращении с ним или другими.

 3. Если материалы индивидуальной работы будут затребованы правоохранительными органами.

 О таких ситуациях Вы будете информированы.

РОДИТЕЛИ  ( ОПЕКУНЫ) ИМЕЮТ ПРАВО:

1. Обратиться к психологу школы по интересующему вопросу;

2. Отказаться от психологического сопровождения ребенка (или отдельных его компонентов указанных выше), предоставив психологу школы заявление об отказе на имя директора школы.

«______»________________20_____г.

Подпись _____________________/______________________/

