Ректору Саратовской государственной

консерватории имени Л.В. Собинова,
А.Г. Занорину
от  Ф.___________________________________ И.______________________ О.__________________________

дата рождения___________________________

_____________________________________________________________________________

(место работы)
_____________________________________________________________________________
(должность)

зарегистрированного по адресу__________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________,

паспортные данные (серия, номер, кем и когда выдан)______________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

контактная информация: тел. ____________________(дом.)

_________________________(моб.)__________________(раб.)

электронная почта____________________________________

З А Я В Л Е Н И Е


Прошу зачислить моего сына / мою дочь / меня






(нужное подчеркнуть)

____________________________________________________________________________________________________________________






(ФИО полностью)

на авторские курсы по общеразвивающей программе дополнительного образования детей и взрослых без ограничения уровня образования и нормативного срока освоения «Актерское искусство»
с «11» октября 2023 г., кол-во аудиторных часов 192.


Оплату за обучение обязуюсь вносить своевременно и в полном объеме в соответствии с условиями договора.
«____» _____________202__ г.                                    ____________(подпись)

Я, ________________________________________________, даю согласие на: 
обработку представленных персональных данных в целях осуществления указанной в Уставе СГК деятельности в порядке, установленном Федеральным Законом от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных»
«____» _____________202__ г.                                    ____________(подпись)
