Директору МКОУ ДОД «Лосевская ДМШ»

____________________________________________

з  а   я  в  л   е   н   и   е
         Прошу  принять в число учащихся школы по классу ________________
моего (ю)   сына (дочь) ______________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество)
Число, месяц, год рождения __________________________________________
Адрес_____________________________________________________________

Какой музыкальный инструмент имеется дома__________________________
В какой общеобразовательной школе обучается _________________________


(класс, смена)
                                          СВЕДЕНИЯ О РОДИТЕЛЯХ
ОТЕЦ:____________________________________________________________
Место работы, занимаемая должность _______________________________

__________________________________________________________________

Телефон (домашний, служебный, мобильный)________________________
__________________________________________________________________

МАТЬ:___________________________________________________________
Место работы,  занимаемая должность______________________________

Телефон (домашний, служебный, мобильный)________________________

__________________________________________________________________

Даю свое согласие  на  обработку персональных  данных  моего ребенка и  участие его в  процедуре  отбора для  обучения по  дополнительной  предпрофессиональной   общеобразовательной  программе в области искусств « Фортепиано», «Народные инструменты» (нужное подчеркнуть)
Ознакомлен с  копиями Устава МКОУ ДОД «Лосевская ДМШ», Лицензии на  осуществления  образовательной  деятельности,  образовательных программ, и других документов,  регламентирующих  деятельность учреждения, с  правилами подачи  апелляции при приеме по  результатам проведения отбора детей, правилами и обязанностями обучающихся.
_____________               _________________             _____________________
      (дата)                                          (подпись)                                         (Ф.И.О)
Р Е З У Л Ь Т А Т Ы     П Р И Е М Н Ы Х     И С П Ы Т А Н И Й

Число _______________ месяц___________________ 20_____г.
	отделение
	слух
	ритм
	память
	примечание

	
	
	
	
	


    ЗАКЛЮЧЕНИЕ      ПРИЕМНОЙ       КОМИССИИ

_________________________________________________________
Председатель ______________     Члены комиссии ______________

                                                                                        ______________

                                                                                        ______________











______________

          МЕДИЦИНСКАЯ   СПРАВКА
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
дата                                                                М.П.              Подпись
