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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.
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)

Место работы:__________________________________________________________________________________________
Контактный номер телефона для взаимодействия тренер-преподаватель ↔ родитель в мессенджерах (МАХ и др.)________________________________________________________________________________________________
Обучающийся: ______________________________________________________________________________________
(ФИО обучающегося полностью, дата рождения)

разрешаю МБУ ДО СШ № 1 им. ЗТР Сидоренко В.Г. г. Калуги вести обработку персональных данных обучающегося на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации обработку, а именно на сбор, получение у третьих лиц, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, блокирование, уничтожение; на передачу уполномоченному Оператором лицу на обработку персональных данных  АО «Мой спорт» ( АИС «Мой спорт») (с правом обработки в объеме, предоставленном Оператору по настоящему согласию), следующих своих персональных данных:

1.
Фамилия, имя, отчество (при наличии).

2.
Число, месяц, год рождения, место рождения, гражданство, пол.

3.
Фамилия, имя, отчество (при наличии) ребенка, вид родственной связи с ребенком.

4.
Номер контактного телефона, E-mail, СНИЛС.

5.
Адрес и дата регистрации по месту жительства (месту пребывания), фактического проживания.

6.
Вид, серия, номер документа, удостоверяющего личность, дата выдачи, наименование органа его выдавшего.

следующих персональных данных обучающегося:

1.
Фамилия, имя, отчество (при наличии); Число, месяц, год рождения, место рождения, Пол.

2.
Фамилия, имя, отчество (при наличии) законных представителей.

3.
Дата прибытия в организацию, дата выбытия из организации.

4.
Образовательная организация (при наличии сведений).

4.
Группа (вид спорта, спортивная дисциплина, этап и год подготовки). 

5.
Дата прибытия в группу, включая тренера-преподавателя, дата выбытия из группы.

6.
Сведения о переводе из одной группы в другую с учетом этапа и года спортивной подготовки по итогам спортивного сезона: Сведения о результатах промежуточной аттестации, выполнения контрольно-переводных нормативов и иных видов тестирования.

7.
Номер контактного телефона, E-mail, СНИЛС.

8.
Вид, серия, номер документа, удостоверяющего личность, дата выдачи, наименование органа его, выдавшего (паспорт, свидетельство о рождении).

9.
Сведения о спортивных разрядах и званиях (при наличии), о награждениях спортивными званиями, иными формами поощрения.

10.
Адрес и дата регистрации по месту жительства (месту пребывания), фактического проживания.

11.
Сведения о наличии медицинского допуска к тренировочным занятиям, физкультурным и (или) спортивным мероприятиям. Сведения об антропометрических данных.

12.
Приказ о зачислении, Приказ об окончании/отчислении.

13.
Сведения об участии в спортивных соревнованиях, результатах участия в мероприятиях. 

Для опубликования в иных цифровых ресурсах по результатам спортивных мероприятий, поощрений (официальные страницы в «ВК», «Одноклассники», «Телеграмм», «МАХ», спортивные интернет-порталы): ФИО обучающегося; место учебы обучающегося; фото и видео сьемку, результаты участия в соревнованиях, сведения о награждениях/поощрениях.

Обработка персональных данных будет использоваться для следующих целей: обеспечение формирования полного набора данных об этапах учебно-тренировочного процесса у Оператора и достижениях обучающегося; информирование законных представителей обучающегося об учебно-тренировочном/ тренировочном процессе; в целях повышения эффективности управления учебно-тренировочным процессом, проведение мониторинговых исследований в сфере спорта, формирование статистических и аналитических отчётов по вопросам качества осуществления образовательной деятельности. 

До моего сведения доведена информация, что МБУ ДО СШ № 1 им. ЗТР Сидоренко В.Г. г. Калуги принимает необходимые и достаточные технические и организационные меры для защиты персональных данных обучающегося и моих персональных данных от неправомерного или случайного доступа, уничтожения, изменения, блокирования, копирования, распространения, а также от иных неправомерных действий с ней со стороны третьих лиц. Согласие предоставляется на осуществление действий в отношении персональных данных, которые необходимы или желаемы для достижения указанных выше целей, включая передачу в государственные органы управления в целях обеспечения оказания в электронном виде услуг в сфере спорта через региональный портал государственных услуг.

Настоящее согласие на обработку персональных данных действует с момента представления и в течение всего срока обучения в спортивной школе и может быть отозвано при представлении заявления в письменной форме.
"____" ______________ 20____ г.          ______________                     _________________________________________
                                                                        (подпись)                                     


 (ФИО)

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.

