	
	Директору ГБУ ЦППМСП  «Центр диагностики и консультирования» г.о. Сызрань Самарской области
Волковой Г.А.
от родителя (законного представителя) _______________________________________________

Проживающей(его) по адресу: ____________________

_______________________________________________

Адрес регистрации: ______________________________

_______________________________________________

Контактный тел.:________________________________



	ЗАЯВЛЕНИЕ

о приеме ребенка в Государственное бюджетное учреждение — центр психолого- педагогической, медицинской и социальной помощи «Центр диагностики и консультирования» городского округа Сызрань Самарской области


	   Прошу Вас зачислить в  ГБУ ЦППМСП «Центр диагностики и консультирования» городского округа Сызрань Самарской области,  реализующее общеобразовательные программы дошкольного образования, расположенное по адресу: 446010, Самарская область г. Сызрань, ул. Гидротурбинная, д.24-а, в_________________________ группу_________________________________ направленности мою(его) дочь/сына________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________                                                                                          (фамилия, имя, отчество ребенка)

  Дата и место рождения «_____» _____________ ______ г.р., 

 Свидетельство о рождении серия: _________________________№________________. 

  С условиями договора ознакомлены  «_______» _____________ 201__г. __________________

                                                                                                                                       подпись

   Дополнительно сообщаю:
1.   Адрес прописки________________________________________________________
2.   Адрес проживания._____________________________________________________
3.   Контактный телефон____________________________________________________
4.    Сведения о родителях:
Мать____________________________________________________________________
                                                                               (фамилия, имя, отчество) 
Место работы____________________________________________________________
Занимаемая должность____________________________________________________
Образование_____________________________________________________________
Отец____________________________________________________________________
                                                                                  (фамилия, имя, отчество) 
Место работы_____________________________________________________________
Занимаемая должность_____________________________________________________
Образование______________________________________________________________
Состав семьи: __________человек.
Ознакомлен (а) с Уставом  ГБУ ЦППМСП «Центр диагностики и консультирования» г.о. Сызрань Самарской области, локальными актами, лицензией на  право  осуществления образовательной деятель​ности, с основной общеобразовательной программой – образовательной программой дошкольного образования, другими документами, регламентирующими организацию образовательного процесса.

«____» ____________________ 20__г.
                                      ___________________________

                                                                                                                                   подпись заявителя


ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ – ЦЕНТР ПСИХОЛОГОПЕДАГОГИЧЕСКОЙ, МЕДИЦИНСКОЙ И СОЦИАЛЬНОЙ ПОМОЩИ «ЦЕНТР ДИАГНОСТИКИ КОНСУЛЬТИРОВАНИЯ»

ГОРОДСКОГО ОКРУГА СЫЗРАНЬ САМАРСКОЙ ОБЛАСТИ

СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Я___________________________________________________________________________
                                                (Ф.И.О.полностью)

адрес_______________________________________________________________________

паспорт (иное________) серия_____ номер______   выдан___________________________

                                                                                                                     (кем, когда)

_____________________________________________________________________________

в соответствии с требованиями статьи 9 Федерального закона от 27.07.2006г. «О персональных данных» № 152-ФЗ, даю согласие на обработку персональных данных.                                                                                      

Наименование и адрес оператора, получающего согласие субъекта персональных данных:                   «Государственное бюджетное учреждение-центр психолого-педагогической, медицинской и                      социальной помощи «Центр диагностики и консультирования» городского округа Сызрань                       Самарской области. 
Юридический адрес: 446010 г. Сызрань, ул. Гидротурбинная, 24а.
Цель обработки персональных данных: оказание консультационных и образовательных услуг и  осуществление иных, связанных с этим мероприятий; упорядочение деятельности государственных образовательных учреждений Самарской области, реализующих основную общеобразовательную программу дошкольного образования..
Перечень персональных данных, на обработку которых дается согласие субъекта                         персональных данных: фамилия, имя, отчество ребенка; фамилия, имя, отчество родителей; год, месяц, дата и  место рождения; адрес, контактный телефон; образование; место работы родителей: данные о состоянии здоровья ребенка и родителей, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью; другая информация.
Перечень действий с персональными данными, на совершении которых дается согласие, сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение, использование, распространение (в том числе передача) в порядке, установленном законодательством РФ, обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных), иные действия. Составление аналитической информации по результатам работы ПМПК: подготовка рекомендаций по оказанию психолого-медико-педагогической помощи и организации обучения и воспитания детей в образовательных учреждениях ГБУ ЦППМСП.
Данная цель не противоречит ФЗ РФ от 27.07.0бг. №152 «О персональных данных»,                    Положению об обработке данных, Уставу ГБУ ЦППМСП, Положению о ПМПК, с которыми я ознакомлен (а).
Общее описание используемых оператором способов обработки персональных данных: внесение персональных данных в электронную базу данных, включение в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими представление отчетных данных (документов), обмен (прием и передача) моими персональными данными с учредителями ГБУ ЦППМСП и другими образовательными учреждениями с использованием защитных носителей или по каналам связи. 

Срок, в течение которого действует согласие: Данное согласие действует не менее 10 лет после достижения ребенком возраста 18 лет.
Порядок   отзыва   согласия:   отзыв,   согласия   осуществляется   путем   подачи   субъектом
персональных   данных  соответствующего  письменного   действия  оператору,   получившему
согласие.
Дата«
»_________________2016г.       Подпись гражданина ____________________/_________________/

 Подпись оператора _____________________/_________________/






