Директору    МКОУ  «Приобская   средняя общеобразовательная школа»

 А. А. Луцкому

от ______________________________
Ф.И.О. родителей (законных представителей)     _________________________________  
Проживающих по адресу:

_________________________________

_________________________________

контактные телефоны:

_________________________________

заявление 

Прошу  оказать комплексное сопровождение  специалистами ППМС- центра Октябрьского района на базе МКОУ «Приобская СОШ»,  моего ребенка _________________________________


___________________________________________________________________________________

                                                     (Ф.И.О. ребенка) 
Дата рождения ребенка, класс  

Согласны на обработку данных своих и своего ребенка.
« 
 » 
 20___г.
Подпись: 


                                                                                                                                     (дата, Ф.И.О. родителя, подпись)
 « 
 » 
 20___г.
Подпись: 


                                                                                                                                     (дата, Ф.И.О. родителя, подпись)
Согласен (-а) с проведением  обследования специалистами   МКОУ «Приобская СОШ»
 (для детей, достигших возраста 15 лет):
(дата, подпись, Ф.И.О. ребенка)
