	
	Руководителю
территориальной психолого-медико-педагогической комиссии _________________________________________	ФИО Руководителя                             от_______________________________________
ФИО родителя (законного представителя) полностью     __________________________________________
__________________________________________ документ, удостоверяющий личность
регистрация по адресу:____________________________________                                                                            от________________________________________
ФИО родителя (законного представителя) полностью                                                                                 _________________________________________
документ, удостоверяющий личность                                                                                              __________________________________________                                                                           регистрация по адресу:______________________
__________________________________________
тел.:______________________________________
e-mail (при наличии) ________________________




ЗАЯВЛЕНИЕ

	Просим провести комплексное психолого-медико-педагогическое обследование ребенка_________________________________________________________________________
ФИО ребенка полностью, дата рождения
________________________________________________________________________________
регистрация по месту жительства (фактического проживания) ребенка
[bookmark: _GoBack]психолого-медико-педагогической комиссией 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.
        
Дата:__________                                                     
Подпись _______________                                    
Подпись_______________
 




