Согласие родителя (законного представителя) ребёнка (обучающегося) до 18 лет
 на проведение обследования  ТПМПК 

	
	В территориальную психолого-медико-педагогическую комиссию Городецкого муниципального округа Нижегородской области

от ___________________________________________
                          Фамилия Имя Отчество (при наличии)
паспорт: _____________________________________
выдан _______________________________________
_____________________________________________
зарегистрированного (-ой) по адресу: 
_____________________________________________
_____________________________________________
проживающего (ей) по адресу:
_____________________________________________
_____________________________________________
контактный телефон: __________________________                                  
e-mail  _______________________________________




СОГЛАСИЕ 
             
  Я, ______________________________________________________________________________,
Фамилия Имя Отчество (при наличии) родителя (законного представителя)
являясь родителем (законным представителем) _________________________________________
                               нужное подчеркнуть
__________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Фамилия Имя Отчество ребенка (при наличии), дата рождения
обучающегося____________________________________________________________________________________              
                                         (при наличии указать название образовательной организации, класс/группу)
выражаю согласие на проведение комплексного психолого-медико-педагогического обследования ТПМПК моего ребёнка.
	
	Дата

	Подпись
	Расшифровка подписи





	· 



   Ознакомлен(а), что в работе ТПМПК применяются методики комплексного психолого-медико-педагогического обследования. 
   Ознакомлен(а), что обследование проводится у специалистов соответствующего профиля в МБУ ДО ППМС-Центре «Ступени» или у независимых экспертов, а также могут запрашиваться сведения из других организаций (медицинских, осуществляющих социальное обслуживание, профилактику общественно опасного поведения и т.п.)

	     Дата

	Подпись
	Расшифровка подписи





   Ознакомлен(а), что медицинское обследование детей, достигших возраста 15 лет, проводится с их письменного согласия  

	     Дата

	Подпись
	Расшифровка подписи





