                                                                      Председателю

психолого- медико-педагогической

комиссии Галиевой Р.Х.   
___________________________________

___________________________________

                                         проживающей по адресу:    

___________________________________

___________________________________

___________________________________

Заявление

        Прошу Вас обследовать моего ребенка ______________________________на 
психолого-медико-педагогической комиссии.
Дата____________________                     подпись_______________________

Тел._____________________
Согласие

родителя на передачу конфиденциальной

 информации третьим лицам

Я,________________________________________________________________
проживающий(ая) по адресу:_______________________________________
даю согласие на передачу третьим лицам, а именно руководителям государственных, муниципальных организаций (СОШ,МВД, МСЭ, ПНД и иных учреждений), официально запрашивающим информацию о результатах обследования моего ребенка,________________________________________ ______________________года рождения специалистами ПМПК.

Настоящее согласие вступает в силу с момента подписания

Дата_______________________201__года

Подпись___________             ______________(расшифровка)              
