	
	 Руководителю ТПМПК муниципального
 автономного учреждения дополнительного
 образования «Центр психолого-педагогической,
 медицинской и социальной помощи»
 муниципального образования Темрюкский
 муниципальный район Краснодарского края                                                    
 Руфан О.Н.                                                  от_______________________________________
ФИО родителя (законного представителя) полностью
Номер телефона: __________________________
Адрес электронной почты __________________
                                                                               





Заявление

          Прошу провести комплексное психолого-медико-педагогическое обследование ребенка ___________________________________________________
______________________________________________________________________
                                    (ФИО ребенка полностью, дата рождения)

и представить мне заключение о создании специальных условий для получения образования;
          Настоящим даю согласие на обработку специалистами психолого-медико-педагогической комиссии моих персональных данных в соответствии с частью 4 статьи 9 Федерального закона от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных».


«____» _____________ 20____ г.                      ____________________________
	           (дата)                                                                 (подпись с расшифровкой)

