	
	Руководителю                                                                             Территориальной психолого-медико-педагогической комиссии _________________________________
ФИО Руководителя                                                                             от_______________________________________
ФИО ребенка  полностью                                                                          _________________________________________
документ, удостоверяющий личность                                                                            _________________________________________

серия номер /  дата выдачи                                                                             _________________________________________                                                                            регистрация по адресу:______________________

__________________________________________

тел.:______________________________________




ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу  обследовать меня на психолого-медико-педагогической комиссии в составе учителя-дефектолога, учителя-логопеда, педагога-психолога, врача-психиатра. Даю согласие на ведение протокола в ходе обследования. Даю согласие на хранение и обработку персональных данных.
 «________»______________________201__г.
                                 дата оформления направления
______________ /__________________________________________________/
                                                                   Подписи ребенка с расшифровкой
