СОГЛАСИЕ
родителя на передачу конфиденциальной информации

третьим лицам

Я, ________________________________________________________

__________________________________________________________,
проживающий(ая) по адресу: ________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

Даю согласие на передачу третьим лицам, а именно руководителям государственных, муниципальных учреждений (СОШ, О МВД РФ по РТ, МСЭ, ПНД и иных учреждений) официально запрашивающим информацию о результатах обследования моего ребенка __________________________________________________________

__________________________________________________________
"_____"________________ года рождения специалистами ПМПК.

Настоящее согласие вступает в силу с момента подписания.

_______________ /____________________________________/
       (подпись)                                             (Ф.И.О.)

"_____" _______________20___г.

                                               Руководителю  ПМПК
Е.В. Халиковой
______________________________

______________________________,
                                       проживающей (его) по адресу:    

_______________________________

_______________________________

_______________________________

Тел:____________________________

заявление.
Прошу Вас обследовать моего ребенка на психолого-медико-педагогической комиссии (Ф.И.О. ребенка) _____________________________________________________

_____________________________________________________

"____" _____________ __________года рождения
________________________(школа, класс / ДОУ, группа )

________________________ (диагноз ребенка)
Подпись ________________

Дата____________________

