Согласие несовершеннолетнего, достигшего возраста 15 лет,

на диагностическое обследование и индивидуальное сопровождение 
                                                                       Руководителю «Ужурская территориальная (районная) 

                                                                                       психолого-медико-педагогическая комиссия» Е.Б. Калышевой
                                                       Ф.И.О. обратившегося несовершеннолетнего:

______________________________________________________

______________________________________________________

           Адрес проживания:

                                                                               __________________________________________________

                                                                               __________________________________________________

                                                                              __________________________________________________

Я,_______________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. дата рождения)

Даю согласие на диагностическое обследование и индивидуальное сопровождение специалистами «Ужурская территориальная (районная) психолого-медико-педагогическая комиссия» (психологом, логопедом, дефектологом, психиатром, социальным педагогом). 
Паспорт: серия  ________ номер____________ выдан ____________________________________________
_________________________________________________________________________________________
Дата выдачи паспорта________________ Прописка  _____________________________________________
_________________________________________________________________________________________
«____»_____________20___г.


 ________________________________/____________________________
(дата оформления согласия)                

    
   (подпись несовершеннолетнего  с расшифровкой)

