Добровольное информированное согласие 

на проведение обследования Территориальной психолого-медико-педагогической комиссией Хабаровского муниципального района

Я,________________________________________________________________

(Ф.И.О родителя, законного представителя)

согласна (ен) на проведение обследования Территориальной психолого-медико-педагогической комиссией Хабаровского муниципального района, обработку персональных данных __________________________________________________________________

(ФИО ребенка)

Дата

Подпись (с расшифровкой) родителя (законного представителя)
                                                                                                    Руководителю ТПМПК

                                                                                                    От _______________________

                                                                                                    проживающего по адресу:
                                                                                                    село: ____________________

                                                                                                    улица: __________________

                                                                                                    дом _______   кв. _________

                                                              ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу обследовать моего сына (дочь) ___________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________ с диагностической целью.

«____» ______________  2018 год

