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место для             фото

                                                                                                      по шахматам» Горину Л.С.
                                                                                                      от_______________________________
                                                                                                       ________________________________




ЗАЯВЛЕНИЕ
	Прошу принять в Спортивную школу по шахматам моего ребенка(меня)
	

	

	к тренеру
	

	Число, месяц, год рождения
	

	Место учёбы
	

	Домашний адрес: индекс
	
	,  город
	

	Ул.
	
	,  дом №
	
	, кв.№
	
	, дом. тел.
	

	Свидетельство о рождении (данные паспорта гражданина РФ) ребёнка: Серия
	
	№
	

	Место выдачи
	

	
	дата выдачи:
	

	Сведения о родителях:

	Мать (Ф.И.О.):
	

	Место работы:
	

	Тел.:
	

	Отец (Ф.И.О.):
	

	Место работы:
	

	Тел.:
	



Согласие на обработку персональных данных 
Принимая во внимание требования Федерального закона Российской Федерации от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», выражаю свое согласие государственному бюджетному учреждению Калининградской области «Спортивная школа по шахматам» (236039, г. Калининград, ул. Багратиона, д. 90), (далее – Оператор) на обработку персональных данных несовершеннолетнего(ей) (далее – Субъект) чьим близким родственником (законным представителем) я являюсь, в следующем составе: фамилия; имя; отчество; число, месяц, год рождения; данные свидетельства о рождении (серия, номер, номер и дата акта записи, кем выдан); адрес постоянной регистрации; пол; гражданство; адрес постоянной регистрации; сведения о форме обучения; сведения о спортивных достижениях; сведения об имеющихся спортивных разрядах; фотография; данные справки о состоянии здоровья; данные медицинского заключения о допуске к занятиям спортом и участию в спортивных соревнованиях; адрес электронной почты; контактный телефон (домашний, мобильный).	
(перечень персональных данных)
и моих персональных данных в следующем составе: фамилия; имя; отчество; пол; сведения о месте работы; адрес электронной почты; контактный телефон (домашний, мобильный, рабочий).	
(перечень персональных данных родителей (законных представителей))
в целях организации спортивной подготовки, воспитательного и тренировочного процесса, автоматизации процессов сбора, хранения и анализа статистической информации, обеспечения сохранности имущества, обеспечения безопасности, и исполнения федеральных законов, локальных и иных нормативных актов путем сбора, записи, систематизации, накопления, хранения, уточнения (обновления, изменения), извлечения, использования, передачи (предоставления, доступа), блокирования, удаления, уничтожения персональных данных Субъекта и моих персональных данных с учетом действующего законодательства как ручным, так и автоматизированным способами в течение срока, необходимого для достижения целей обработки персональных данных.
Я оставляю за собой право отозвать настоящее согласие, предоставив Оператору письменное заявление.
Настоящим я подтверждаю, что в случае необходимости предоставления персональных данных Субъекта и моих персональных данных, для достижения указанных выше целей третьим лицам, в соответствии с законодательством, Оператор в праве в необходимом объеме раскрывать для совершения вышеуказанных действий персональные данные Субъекта и мои персональные данные.
В целях информирования о достижениях Субъекта и Оператора даю согласие на размещение следующей информации в общедоступных источниках (в том числе на стендах на территории Оператора и Официальном сайте (www.chess39.ru) Оператора в сети Интернет)):ДА   НЕТ
видеоматериалы
достижения;

	ДА   НЕТ

	
	
	
	фамилия, имя, отчество;

	
	
	
	

	
	
	
	фотография;



Я утверждаю, что ознакомлен(а) с документами государственного бюджетного учреждения Калининградской области «Спортивная школа по шахматам», устанавливающими порядок обработки персональных данных, а также моими правами и обязанностями в этой области.
Согласие вступает в силу со дня его подписания и действует в течение всего срока пребывания в государственном бюджетном учреждении Калининградской области «Спортивная школа по шахматам».
	
	
	
	
	

	(дата)
	
	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество)



Медицинское заключение:
По состоянию здоровья к занятиям по шахматам допущен(а)
Дата  «______»______________20___г. Справка прилагается

Заключение тренера Спортивной школы по шахматам
Разряд			Группа			Дата			Подпись тренера		

Приказ о зачислении от   «_____»_________________20___г.      №_______________

Ответственное лицо
