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                                     Руководителю территориальной

                                                               психолого-медико-педагогической

                                                           комиссии Буденновского
                                                           муниципального района
                                                           ____________________________

                                                           Ф.И.О. родителя (законного
                                                           представителя)

                                                           ____________________________

                                                           проживающий (ая) по адресу:

                                                           ____________________________

Заявление

на психолого-медико-педагогическое обследование
Я,_________________________________________________________                     (Ф.И.О. родителя (законного представителя)

паспорт_____________________, выдан ________________________________
            (серия, номер)                                                     (кем выдан, когда)
__________________________________________________________________
законный    представитель   обучающегося   (воспитанника)  образовательной организации___________________________________ класса (группы) № ____

                           (наименование образовательной организации)
__________________________________________________________________

(Ф.И.О. ребенка, дата рождения)
прошу  провести  психолого-медико-педагогическое обследование моего ребенка специалистами   территориальной   психолого-медико-педагогической  комиссии Буденновского муниципального района.

___________      ____________________________________________

             Дата                       Ф.И.О. и подпись родителя (законного представителя)
                                                        Руководителю территориальной

                                                               психолого-медико-педагогической

                                                           комиссии Буденновского
                                                           муниципального района
                                                           ____________________________

                                                           Ф.И.О. родителя (законного
                                                           представителя)

                                                           ____________________________

                                                           проживающий (ая) по адресу:

                                                           ____________________________

Заявление

о согласии (или несогласии) на проведение обследования ребенка в территориальной психолого-медико-педагогической комиссии Буденновского муниципального района

Я,_________________________________________________________                     (Ф.И.О. родителя (законного представителя)

паспорт_____________________, выдан ________________________________
            (серия, номер)                                                     (кем выдан, когда)
__________________________________________________________________
законный    представитель   обучающегося   (воспитанника)  образовательной организации___________________________________ класса (группы) № ____

                           (наименование образовательной организации)
__________________________________________________________________

(Ф.И.О. ребенка, дата рождения)
даю согласие на проведение  психолого-медико-педагогическое обследование моего ребенка специалистами   территориальной   психолого-медико-педагогической  комиссии Буденновского муниципального района.

___________      ____________________________________________

             Дата                       Ф.И.О. и подпись родителя (законного представителя)
