
                                                                                                                             

Директору МКУ ДО «ДЮСШ №3» 

С.М.Кудинову 

 

                                _______________________________ 
                                                                                                                                                      Ф.И.О. 

 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ. 
 

      Прошу зачислить меня в число учащихся МКУ ДО «ДЮСШ № 3» для занятий  
по виду спорта ___________________________ к тренеру _______________________________. 
 

Медицинских противопоказаний для данного вида занятий нет, о чем свидетельствует представленная 
мною медицинская справка. 
 

С условиями приема и обучения, Уставом МКУ ДО ДЮСШ № 3 ознакомлен(а). 
 

 

«_____» ________________  _____ г. 
                                                                                                                                                 _________________ 

                                                                                                                                                                                  (подпись) 
 
 
 
 
Личные данные: 
________________________________________________________, ___________________, 
                                                Ф.И.О. полностью                                                         число, месяц, год рождения 

ученик(ца) школы №___________ класса ____, 

(студент(ка) _____________________ группа ________ ) 
проживающая по адресу: ________________________________________________________,  

тел.______________________ 

Сведения о родителях: 
Мать: Ф.И.О._________________________________________________________  

           место  работы ___________________________________________________  

          занимаемая должность  ___________________________________________   

          тел.______________________ 

Отец: Ф.И.О. _________________________________________________________ 

            место работы ___________________________________________________ 

            занимаемая должность  __________________________________________ 

            тел.______________________ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



СОГЛАСИЕ 
учащегося на обработку персональных данных в РИС УСО ТО 

 

Я, _______________________________________________________________________________,  
                       (фамилия, имя, отчество субъекта персональных данных) 
проживающий по адресу ____________________________________________________________, 
                                            (адрес субъекта персональных данных), 
паспорт серии ______ номер ________, выдан___________________________________________ 
                                                                                                                             (указать орган, которым выдан паспорт) 
___________________________________________________________ "____" _____________ _______ г. 
                                                                                                                             (дата выдачи паспорта)  
в соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 N 152-ФЗ "Оперсональных данных" с целью 
оказания государственных и муниципальных услуг в  сфере  образования  в  электронном  виде  с  использованием 
региональной информационной  системы управления сферой образования Тульской области (РИС УСО  ТО),  в  том  
числе  прием  заявлений,  постановка  на  учет и прием в государственные  или  муниципальные  образовательные  
организации  Тульской области,  предоставление психолого-педагогической, медицинской и социальной  помощи,   
предоставление   информации   о  результатах  сданных  экзаменов, тестирований  и  иных  вступительных  
испытаний,  а  также  о  зачислении в общеобразовательную   организацию,   информации   о   текущей  успеваемости 
учащегося   (ведение   электронного   дневника   и   электронного   журнала успеваемости),  информации  об 
образовательных программах и учебных планах, рабочих  программах учебных курсов, предметов, дисциплин 
(модулей), годовых календарных   учебных  графиков  общеобразовательных  организаций  Тульской области, даю 
согласие следующему оператору персональных данных: 
_______________________МКУ ДО «ДЮСШ №3», ул. Московская застава, д. 15а________________ 

(наименование и адрес образовательной организации, осуществляющей сбор и внесение персональных данных в РИС УСО ТО) 
 

на  обработку,  в  том  числе  передачу  в органы исполнительной власти Тульской  области,  имеющие  
подведомственные  образовательные организации, органы  местного самоуправления Тульской области, 
осуществляющие управлениев  сфере  образования,  и  их  подведомственные  организации, в том числе в 
государственное    автономное    учреждение    Тульской    области   "Центр информационных  технологий"  
(осуществляет  техническое  сопровождение  баз данных  РИС  УСО ТО и средств обеспечения безопасности 
персональных данных, адрес:  300041,  г.  Тула,  пр.  Ленина,  д. 2), государственное учреждение Тульской  области  
"Центр  технического  надзора  и  эксплуатации  зданий и сооружений   учреждений   здравоохранения"   
(обеспечение   и   техническое сопровождение    информационно-аналитической,   статистической,   кадровой, 
правовой   работы  и  делопроизводства  министерства  образования  Тульской области,  адрес:  300012,  г.  Тула,  ул. 
Оружейная, д. 5), государственное образовательное  учреждение  дополнительного  профессионального образования 
Тульской   области  "Институт  повышения  квалификации  и  профессиональной переподготовки  работников 
образования Тульской области" (адрес: 300041, г. Тула, пр. Ленина, д. 22), моих  персональных  данных,  а  именно: 
фамилия, имя, отчество, дата, год и месяц  рождения, место рождения, пол, гражданство, адрес, данные документа, 
удостоверяющего  личность, СНИЛС, телефон, e-mail, психолого-педагогическая характеристика,  сведения о 
девиантном поведении, сведения о составе семьи, социальное    положение,    тип   финансирования   обучения,   
наименование образовательной организации, в которую зачислен субъект, сведения о приеме, поступлении,  
зачислении,  окончании,  выбытии,  сведения  об  образовании, сведения об успеваемости. 
    Перечень   действий   с   персональными   данными:  внесение  данных  в информационную   систему   РИС   УСО   
ТО,  сбор,  запись,  систематизация, накопление,   хранение,   уточнение  (обновление,  изменение),  извлечение, 
использование,  блокирование,  удаление,  уничтожение  персональных данных, передача (предоставление доступа 
указанным выше третьим лицам). 
    Общее  описание  используемых  способов  обработки персональных данных: смешанная  обработка,  с  передачей 
по внутренней сети указанных операторов персональных данных, с передачей по сети "Интернет". 
    Настоящее  согласие  действует со дня его подписания в течение 25 лет с момента    достижения    
совершеннолетия    или    с    момента   окончания обучения/отчисления из организации образования Тульской 
области.     Согласие на обработку персональных данных может быть отозвано субъектом персональных  данных  в  
любой  момент  на основании письменного заявления, поданного в адрес образовательной организации. 
 

__________________________                             "______" ___________________ г. 
                   (подпись)                                                              (дата, месяц и год заполнения) 

 

 

 

 
Приложение N 2 

 

УТВЕРЖДЕНО 

приказом Министерства 

здравоохранения 

consultantplus://offline/ref=9AADC99938F70E531E8688DC294BB883EA0C16E2CFC95C6F482A6E91F9n2P2N


Российской Федерации 

от 12 ноября 2021 г. N 1051н 

 

(заполняется родителем 
или законным представителем ребенка) 

  

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство 
  

    Я, ___________________________________________________________ 
                                                   (фамилия, имя, отчество (при наличии) родителя или законного представителя) 
«____» ____________ _______ г. рождения, зарегистрированный по адресу: 
    (дата рождения родителя или законного представителя) 
______________________________________________________________________ 
                                                    (адрес регистрации родителя или законного представителя) 
проживающий по адресу: ________________________________________________ 
                                                                                          (указывается в случае проживания не по месту  регистрации) 
в отношении ___________________________________________________________ 
                                                                            (фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента) 
«____» ______________ _______ г. рождения, проживающего по адресу: 
                        (дата рождения пациента) 
_____________________________________________________________________ 
                                                     (в случае проживания не по месту жительства родителя или законного представителя) 
даю  информированное  добровольное  согласие  на  виды медицинских вмешательств, 
включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые    
граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской 
организации для  получения  первичной  медико-санитарной  помощи, утвержденный 
приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации 
от 23 апреля 2012 г. N 390н (далее – виды медицинских вмешательств, включенных в 
Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным 
представителем которого я являюсь в МКУ ДО «ДЮСШ №3».  

Медицинским работником МКУ ДО «ДЮСШ №3» в  доступной  для  меня форме мне 
разъяснены цели, методы оказания медицинской  помощи,  связанный  с  ними  риск, 
возможные варианты медицинских  вмешательств, их последствия, в том числе вероятность 
развития  осложнений,  а  также предполагаемые результаты оказания медицинской 
помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов 
медицинских вмешательств, включенных в Перечень,  или  потребовать  его  (их) 
прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального 
закона от 21  ноября  2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации". 
 

 

_________________                                 «_____»  _________________  ______ г. 
                                (подпись)                                                                                                                       (дата оформления) 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://normativ.kontur.ru/document?moduleId=1&documentId=198250#l2
https://normativ.kontur.ru/document?moduleId=1&documentId=396304#l114


 

 

Директору МКУ ДО «ДЮСШ №3» 

С.М.Кудинову 

 

                                ___________________________________________ 
                                                                                                  Ф.И.О. родителя (законного представителя) 

 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ. 
 

Я, ______________________________, являясь родителем (законным представителем) 
                                  (Ф.И.О.) 
 _____________________________________________________________ даю согласие на посещение  
                                   (фамилия, имя, отчество ребенка) 
моему ребенку занятий МКУ ДО «ДЮСШ №3» по виду спорта _______________________, тренер-

преподаватель ________________________. 
 

 

«_____» ________________  _____ г. 
                                                                                                                                                      _________________ 

                                                                                                                                                                                  (подпись) 
 


