
Директору МБУ ДО СШ № 1  

им. ЗТР Сидоренко В.Г. г. Калуги 
 

Корнееву М.В. 
 

___________________________________________ 

                                                                (ФИО заявителя) 

ОНЛАЙН подача заявления         ___________________________________________ 

(степень родства) 

 
ЗАЯВЛЕНИЕ 
 

Прошу зачислить моего ребёнка _____________________________________________________________________ 

____________________________________ МОБ. ТЕЛЕФОН ПОСТУПАЮЩЕГО __________________________ 
  (ФИО поступающего) 

 

ДАТА РОЖДЕНИЯ _______________________ МЕСТО РОЖДЕНИЯ ____________________________________ 
 

ГРАЖДАНСТВО ___________________ ШКОЛА/ КЛАСС: ________________________________________________ 

ТИП ДОКУМЕНТА _________________________________________________ (свидетельство о рождении/паспорт) 
 

СЕРИЯ ________________________ НОМЕР_______________________ ДАТА ВЫДАЧИ ____________________ 
 

КЕМ ВЫДАН ______________________________________________________________________________________ 
 

АДРЕС РЕГИСТРАЦИИ ___________________________________________ДАТА РЕГИСТРАЦИИ___________ 
 

АДРЕС ФАКТИЧЕСКОГО ПРОЖИВАНИЯ __________________________________________________________ 

в МБУ ДО СШ № 1 им. ЗТР Сидоренко В.Г. г. Калуги на обучение по дополнительной образовательной 

программе спортивной подготовки по виду спорта _____________________________________________________ 
     

УИН ГТО поступающего (обязательная регистрация на сайте https://www.gto.ru) _______________________________ 

СНИЛС _________________________________ МЕДИЦИНСКИЙ ПОЛИС №______________________________ 

 

СВЕДЕНИЯ О РОДИТЕЛЕ (ЗАКОННОМ ПРЕДСТАВИТЕЛЕ) ПОСТУПАЮЩЕГО: 

 

ФИО________________________________________________________ МОБ. ТЕЛЕФОН______________________ 
 

ДАТА РОЖДЕНИЯ________________________ МЕСТО РОЖДЕНИЯ_____________________________________ 

                                                                            

ГРАЖДАНСТВО______________ СНИЛС_________________________  E-MAIL____________________________ 
 

ПАСПОРТНЫЕ ДАННЫЕ: СЕРИЯ_____________НОМЕР________________ ДАТА ВЫДАЧИ______________ 
 

КЕМ ВЫДАН______________________________________________________________________________________ 
 

АДРЕС РЕГИСТРАЦИИ ____________________________________________________________________________ 
 

ДАТА РЕГИСТРАЦИИ__________________ АДРЕС ФАКТИЧЕСКОГО ПРОЖИВАНИЯ___________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

 

С уставом МБУ ДО СШ № 1 им. ЗТР Сидоренко В.Г. г. Калуги, лицензий на осуществление образовательной 

деятельности, выбранной программой, а также иными локальными актами, регламентирующими организацию и 

осуществление образовательной деятельности ознакомлен(а)___________________ 

          (подпись) 

 

С проведением процедуры индивидуального отбора согласна (согласен)_____________________________________ 

            (подпись) 
К заявлению прилагается: 

- копия свидетельства о рождении ребенка (до 14 лет)  ИЛИ паспорт  (1 стр+прописка); 

- копия СНИЛС и медицинского полиса; 

- копия свидетельства о регистрации по месту жительства; 

-медицинская справка (из Калужского врачебно-физкультурного диспансера), подтверждающая отсутствие у поступающего 

противопоказаний для занятий данным видом спорта; 

- фотографии поступающего в количестве 2 штук, в формате 3х4. 

https://www.gto.ru/


СОГЛАСИЕ 
 

РОДИТЕЛЕЙ (ЗАКОННЫХ ПРЕДСТАВИТЕЛЕЙ) НА ОБРАБОТКУ 
ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ  

МБУ ДО СШ № 1 ИМ. ЗТР СИДОРЕНКО В.Г. Г. КАЛУГИ 

 

Я___________________________________________________________________________________________________________ 

(ФИО родителя/законного представителя обучающегося полностью, кем приходится обучающемуся) 

Место работы:__________________________________________________________________________________________ 

Контактный номер телефона для взаимодействия тренер-преподаватель ↔ родитель в мессенджерах (WhatsApp, 

Telegram и др.)______________________________________________________________________________________ 
Обучающийся: ______________________________________________________________________________________ 

(ФИО обучающегося полностью, дата рождения) 

даю согласие оператору – Муниципальному бюджетному учреждению дополнительного образования 

«Спортивная школа № 1 имени Заслуженного тренера России Сидоренко Вячеслава Григорьевича» города 

Калуги (248002 г. Калуга, ул. Николо-Козинская, д.79, помещение № 69 ИНН 4026008386) на обработку своих 

персональных данных и персональных данных своего ребёнка (обучающегося) и подтверждаю, что, давая такое 

согласие, я действую своей волей и в интересах обучающегося. 

Согласие дается с целью обработки, регистрации сведений, необходимых для реализации дополнительных 

общеразвивающих программ в области физической культуры и спорта, и услуг спортивной направленности для 

всестороннего физического развития и совершенствования обучающихся и организации приёма детей в 

учреждение и распространяется на следующую информацию:  

- фамилия, имя, отчество;  

- дата и место рождения;  

- адрес места жительства (адрес регистрации и фактического проживания);  

- гражданство; 

- реквизиты документа, удостоверяющего личность (серия, номер, дата выдачи, наименование органа, выдавшего 

документ); 

- информация о родителях (лицах, их заменяющих) (степень родства, фамилия, имя, отчество, место работы);  

- данные об образовании и месте учебы; 

- телефонный номер контактной связи; 

- спортивное звание, спортивный разряд; 

- результаты медицинского обследования на предмет допуска к занятиям избранным видом спорта (справка); 

- иные документы, содержащие сведения, необходимые для учебно-тренировочного процесса, 

- для размещения на доске почета, на информационных стендах в помещениях школы, базы данных АО «Мой 

спорт», АИС «Сетевой город», ГИС «Спорт» (ФКиС), на официальном сайте школы:  https://sdyusshor1-kaluga.ru,  а 

так же на страницах школы в социальных сетях:  

https://vk.com/public194034632 

https://ok.ru/group/62380720193647 

https://t.me/MbuSsh1kaluga 

и СМИ следующей информации: публикация фотографии, фамилии, имени, отчества, сведений об учёбы, 

спортивные достижения; 

 - для размещения обрабатываемых персональных данных в информационно-телекоммуникационных сетях с целью 

предоставления доступа к ним ограниченному кругу лиц: обучающимся, а также административным работникам и 

работникам тренерско-педагогического состава школы; 

- для предоставления данных обучающегося для участия в школьных, муниципальных, региональных и 

всероссийских спортивных соревнованиях; 

- для включения обрабатываемых персональных данных обучающегося в списки (реестры) и отчетные формы, 

предусмотренные нормативными документами органов исполнительной власти в области физической культуры и 

спорта, регламентирующих предоставление отчетных данных. 

Настоящее согласие предоставляется на осуществление в отношении персональных данных обучающегося 

и его родителя (законного представителя) следующих действий, а именно: сбор, систематизация, накопление, 

хранение, уточнение, использование, передача третьим лицам (в рамках учебно-тренировочного процесса), 

блокирование, уничтожение. 

  Путем смешанной обработки персональных данных с использованием средств автоматизации и без их 

использования. 

 В случае неправомерного использования оператором персональных данных, предоставленных мной, 

настоящее согласие отзывается путем подачи мной письменного заявления МБУ ДО СШ № 1 им. ЗТР Сидоренко 

В.Г. г. Калуги. 

 

Данное согласие подписано мной и действует в течение оказания государственной услуги. 

 

"____" ______________ 20____ г.          ______________                     _________________________________________ 

                                                                        (подпись)                                         (ФИО) 

 
 

 

https://sdyusshor1-kaluga.ru/
https://vk.com/public194034632
https://ok.ru/group/62380720193647
https://t.me/MbuSsh1kaluga


Информированное добровольное согласие родителей (законных представителей) на 

медицинское вмешательство при проведении учебно-тренировочных занятий и 

спортивных мероприятий  

в МБУ ДО СШ № 1 им. ЗТР Сидоренко В.Г. г. Калуги 
 

 

Я, _________________________________________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество) 

родитель (законный представитель) обучающегося 

 

__________________________________________________________________________________________________, 

(фамилия, имя, отчество обучающегося, дата рождения) 

даю информированное добровольное согласие МБУ ДО СШ № 1 им. ЗТР Сидоренко В.Г. г. Калуги (далее – 

Оператор) на предложенное медработниками Оператора моему ребенку медицинское вмешательство: 

 первичный опрос, сбор анамнеза; 

 осмотр (в том числе пальпация, перкуссия, аускультация); 

 антропометрические исследования (рост, вес), тонометрия, термометрия, неинвазивные исследования 

органов зрения и слуха; 

 введение лекарственных препаратов (наружно, внутрь, подкожно, внутримышечно, внутривенно), 

иммобилизация при неотложных и экстренных состояниях. 

 направление при необходимости для проведения лечебно-диагностических мероприятий в ГБУЗ КО 

«Калужский областной врачебно-физкультурный диспансер», другие профильные лечебные учреждения 

(по показаниям).  

Настоящее согласие дано мной на весь период занятий в МБУ ДО СШ № 1 им. ЗТР Сидоренко В.Г. г. Калуги. 

Мне разъяснено, что я имею право отказаться от определенного вида медицинского вмешательства или потребовать 

его прекращения, за исключением случаев, предусмотренных ч.9 ст.20 Федерального Закона от 21 ноября 2011г. 

№323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 

Я поставил(а) в известность медицинского работника Оператора обо всех проблемах со здоровьем моего ребенка: 

 аллергические 

проявления__________________________________________________________________________________ 

(какие, к чему) 

 индивидуальная непереносимость лекарственных средств___________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

(перечислить непереносимые лекарственные средства) 

 

Я ознакомился(ась) со всеми пунктами настоящего документа, получил(а) необходимые пояснения, понял(а) суть 

подписываемого документа и согласен(а) с ним 

 

Подпись родителя (законного представителя)_______________                     ___________________________________ 

                                                (ФИО) 

 

Дата «______» ____________________20____г. 

 

 


