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 Лицевая сторона                                                                                                                                              Приложение 

№1  

Муниципальное бюджетное учреждение 

дополнительного образования  

Детский Дом культуры 
городского округа Тольятти 

(МБУ ДО ДДК) 

_________________________________________ 
445026, Самарская обл., г. Тольятти, ул. Свердлова, 51 

Тел. 37 – 30 – 45, тел./факс 37 – 03 – 42. E-mail: ddk@edu.tgl.ru 

 
ЛИЧНАЯ КАРТОЧКА УЧАЩЕГОСЯ 

____________________________________________________________ 
(фамилия, имя, отчество) 

учащегося  муниципального бюджетного учреждения 

(полное наименование учреждения) 
            дополнительного образования Детский  Дом культуры 

городского округа Тольятти  

Зачислен на _________________________________________________________отделение  

                                                     (наименование отделения) 

«________» ___________________________ 20___г. 

_________________          В.А. Морозова 
        (подпись директора) 

                          М.П. 
Оборотная  сторона 

ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ ОБ УЧАЩЕМСЯ 
Отделение:_______________________________________ 

Руководитель:____________________________________ 

Программа:  ______________________________________ 

Год обучения: _________________группа____________    
Дата зачисления _______________ № приказа_________   
Дата отчисления________________№ приказа_________ 
УЧАЩИЙСЯ: 
Фамилия ____________________________    Имя ________________________ 
Отчество _____________________________     Дата рождения _____________ 
Основное учебное заведение (школа/д/с) № _______  класс/группа ________ 
Адрес проживания: почтовый индекс: ________________   квартал _______  
ул.__________________________ д._____ кв._____   дом. тел.: ______________ 
Адрес прописки: квартал  _____ ул._____________________ д._____ кв.____ 
Свидетельство о рождении/паспорт  серия ___________ № _______________ 
Дата выдачи______________  кем _____________________________________ 
Хроническое заболевание:___________________________________________ 
МАТЬ:  
Фамилия___________________________________________________________ 
Имя_______________________ Отчество _______________________________ 
Место работы ______________________________________________________ 
Должность      _______________________________________________________ 
Телефон ___________________________________________________________ 
ОТЕЦ: 
Фамилия___________________________________________________________  
Имя________________________  Отчество ______________________________ 
Место работы ______________________________________________________ 
Должность      _______________________________________________________ 
Телефон __________________________________ _________________________ 
Дополнительные сведения ___________________________________________ 
____________________________________________________________________ 
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____________________________________________________________________ 




