ЗАЯВЛЕНИЕ (родители, законные представители)
Прошу принять в состав Народного инклюзивного театра  «Параллели», члены ЛОООИ «Параллели»  моего сына (дочь):
Фамилия (ребенка)  _____________________________________________________________

Имя, Отчество  _________________________________________________________________
Дата рождения ________________
Адрес  ________________________________________________________________________

В каком учебном заведении обучается: _______________________________ класс _________

Диагноз___________________ Код___________

СВЕДЕНИЯ О РОДИТЕЛЯХ
МАТЬ: Фамилия, Имя, Отчество ____________________________________________________

Место работы ____________________________________________________________________

Занимаемая должность ____________________________________________________________

Телефон  мобильный  ______________________________
Паспорт: серия ________ № _________________    выдан ______________________________________

___________________________________________дата выдачи____________________

ОТЕЦ: Фамилия, Имя, Отчество ____________________________________________________

Место работы ____________________________________________________________________

Занимаемая должность ____________________________________________________________

Телефон  мобильный  ______________________________
С условиями участия в коллективе ознакомлен, членские взносы вносить обязуюсь.
Посещение на занятиях (тренировках) по инклюзивному творчеству ребенка гарантирую.
Участие в концертах театра, фестивалях и соревнованиях ребенка принимать  обязуюсь.

 ___________________

(подпись)
 «___» ____________ 202__ г.




_____________ / _________________ /

(подпись)
