Директору ГОБОУ МО КК «Североморский кадетский корпус» И.А. Шошину

Ф.И.О. заявителя полностью

домашний адрес

контактный телефон
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас принять на 20___/20___ учебный год моего сына _______________________
(Ф.И.О. полностью)
дата рождения «___»_____________ _____г., кадета _____ класса ГОБОУ МО КК «СКК»,
проживающего по адресу: ________________________________________________________
контактный телефон _____________, в секцию ______________________________________
Ф.И.О. матери / законного представителя ___________________________________________

_______________________________________________________ тел.№ _________________

Ф.И.О. отца / законного представителя ____________________________________________

_______________________________________________________ тел. № _________________

Мы осознаем, что занятия в секции включают интенсивные физические упражнения, выполнение приемов, в том числе с партнером, работу с традиционным учебным оружием, на спортивных тренажерах и т.д. Мы подтверждаем, что наш ребенок здоров физически и психически, противопоказаний от врачей, запрещающих тренироваться, переносить физические и психические нагрузки не имеет. Обязуемся ознакомиться с правилами поведения на тренировке, инструкциями по охране труда и технике безопасности. Осознаем риск получения травм в процессе тренировок и на соревнованиях и отказываемся от предъявления каких-либо претензий в судебном или ином порядке, по поводу травм, которые наш ребенок может получить на занятиях. 

Ознакомлены о необходимости страхования ребенка от несчастного случая. В случае отказа от страхования обязуюсь предоставить письменный отказ на имя руководителя образовательной организации.
Дата заполнения «_____» ________________ 20___г.                _________________________

(подпись матери / законного представителя)
Дата заполнения «_____» ________________ 20___г.                _________________________

(подпись отца / законного представителя)

Резолюция медицинского работника __________________________    _________________

(допущен / не допущен)

    (подпись мед. работника)
