Директору Муниципального бюджетного образовательного учреждения для детей, нуждающихся в психолого-педагогическом и медико-социальном сопровождении «Центр психолого-педагогической и медико-социальной помощи»  Кузьменко О.В.

Ф.И.О. законного представителя (полностью)

______________________________________________________________________________________________________
проживающего по адресу:____________________________
___________________________________________________
тел.:_______________________________________________
Заявление

Прошу Вас впервые/повторно (нужное подчеркнуть) провести комплексное психолого-медико-педагогическое обследование специалистами ПМПК моего ребенка  (фамилия, имя, отчество ребенка полностью, дата рождения)

______________________________________________________________________________________________________________________________
Зарегистрированного по адресу:______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________

образовательная организация, класс, группа:_______________________________________________________

Ознакомлен с тем, что в работе ПМПК применяются методики комплексного психолого-медико-педагогического обследования.

С рекомендациями специалистов   ____________________________________






 (согласен  /не согласен)

Претензий к обследованию
___________________________________________








(имею  /не имею)


Дата  __________________





Подпись родителей_____________________
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