
Приложение № 1  к Порядку работы ТПМПК Серышевского муниципального округа

Руководителю территориальной психолого-медико-педагогической комиссии Серышевского муниципального округа  
____________________________________ _______________________________________
                                                                                                              
                                                                                (Ф.И.О. полностью)
паспорт: серия ________ номер ______________
выдан 							
							
                                                                Адрес регистрации:_______________________	_
							
Адрес фактического проживания:			
	___________________________________
Тел.: 							

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу провести комплексное психолого-медико-педагогическое обследование   моего ребёнка 
__________________________________________________________________ 
(ФИО полностью, дата рождения)
при необходимости включающее предварительное обследование у специалистов соответствующего профиля, а также запрос сведений из других организаций (медицинских, осуществляющих социальное обслуживание, профилактику общественно-опасного поведения и т.п.).
	Ознакомлен(а) с тем, что при предварительном обследовании и в работе психолого-медико-педагогической комиссии  применяются методики комплексного психолого-медико-педагогического обследования.
	Прошу предоставить мне копию заключения психолого-медико-педагогической комиссии и особых мнений специалистов (при их наличии).
Я,								____________________,
(ФИО полностью)
даю согласие на обработку (сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, использование) моих персональных данных и персональных данных моего ребенка, содержащихся в настоящем заявлении и в представленных мною документах, в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
					                            					 
		(дата)		                (подпись законного представителя с расшифровкой)
Для детей, достигших возраста 15 лет: 
Я, 												
(ФИО полностью, дата рождения)
даю своё согласие на проведение комплексного психолого-медико-педагогического   обследования меня специалистами ТПМПК Серышевского района, включая врача-психиатра и обработку (сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, использование) моих персональных данных, содержащихся в настоящем заявлении и в представленных для обследования документах, в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
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