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Директору ФГБПОУ «Московское академическое художественное училище» от 

Фамилия 

Федеральное государственное бюджетное 
профессиональное образовательное учреждение 

«Московское академическое художественное училище» 
129594, г. Москва, Сущевский вал, д.73, корп.2 

тел.: +7 (495) 681-26-73 
e-mail: box@maxycollege.ru

Отчество (при наличии) 

Дата рождения 

Гражданство 

Документ удостоверяющий личность(паспорт):    
где, кем и когда выдан

Зарегистрирован(а) по адресу 

Фактический адрес проживания

 СНИЛС; Телефон; Почта

Заявление
Прошу допустить меня к вступительным испытаниям для приема на 

обучение:  

по образовательной программе 
О Графический дизайн О   Реставрация    О Станковая живопись   О  Театрально-декорационная живопись 

На места 
О Бюджетные  О Бюджетные/по договорам О По договорам об оказании платных образовательных услуг 

Прошу вступительное испытание «просмотр домашних работ» провести   
10 августа: О 10:00    О11:00   О12:00   О13:00   О14:00   О15:00   О16:00  О 17:00   О18:00   О 19:00  

11 августа: О 10:00    О11:00   О12:00   О13:00   О14:00   О15:00   О16:00  О 17:00   О18:00   О 19:00 

О себе сообщаю следующее 
Образование: 
О Основное общее 

О Среднее общее 

О Среднее профессиональное 

 О Высшее 

Среднее профессиональное образование получаю 

О Впервые О Не впервые 

Номер документа/дата выдачи/кем выдан/средний балл: (аттестат за 9 класс школы) 

О С копиями лицензии, аккредитации, образовательными программами, документами на осуществление образовательной деятельности ознакомлен(а). 
О С датой предоставления оригинала документа об образовании (документа об образовании и о квалификации) ознакомлен(а). 
О С порядком выполнения практической работы по рисунку, живописи, скульптуре, композиции и правилами поведения поступающих при проведении 
вступительных испытаний ознакомлен(а). 

Необходимость создания специальных условий при проведении вступительных испытаний в связи с инвалидностью или 
ограниченными возможностями здоровья 
О Да О Нет 

Наличие преимущественного права зачисления на обучение 

О Да О Нет 

В соответствии с требованиями законодательства Российской Федерации в области персональных данных, даю согласие на передачу, обработку и 
предоставление полученных в связи с приемом моих персональных данных. 

Дата

регистрация

серия номер код подразделения 

снилс телефон почта

номер документа

дата выдачи средний балл

кем выдан
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