    


Согласие на медицинское обследование




Я, ________________________________________________________________________________________________________         
                                                                                                            (Ф.И.О.)
проживающий по  адресу:____________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
паспорт: серия _________________ № _____________________________, 
выдан кем _________________________________________________________________________________________________ 
дата выдачи ___________________________ 

даю добровольное согласие на медицинское обследование в рамках комплексного психолого-медико-педагогического обследования на психолого-медико-педагогической комиссии (в виде оказания консультативной помощи).
	Я осведомлен(а), что заключение о состоянии здоровья оформляются в Карте ребенка, прошедшего обследование, которая хранится в МБОУ РК «Центр психолого-педагогической, медицинской и социальной помощи» «психолого-медико-педагогическая комиссия»



Подпись _______________________________________                                              Дата ____________________ 
                                            Ф.И.О.









Согласие на обработку персональных данных



Я, ________________________________________________________________________________________________________         
                                                                                                            (Ф.И.О.)
проживающий по  адресу:____________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
паспорт: серия _________________ № _____________________________, 
выдан кем _________________________________________________________________________________________________ 
дата выдачи ___________________________ 

даю добровольное согласие на медицинское обследование в рамках комплексного психолого-медико-педагогического обследования на психолого-медико-педагогической комиссии (в виде оказания консультативной помощи).
[bookmark: _GoBack]	Я осведомлен(а), что заключение о состоянии здоровья оформляются в Карте ребенка, прошедшего обследование, которая хранится в МБОУ РК «Центр психолого-педагогической, медицинской и социальной помощи» «психолого-медико-педагогическая комиссия»



Подпись _______________________________________                                              Дата ____________________ 
                                            Ф.И.О.




