ЗАЯВЛЕНИЕ
о проведении обследования в психолого-медико-педагогической комиссии

				                            Руководителю психолого-медико-педагогической комиссии         
                                                                                                   Муниципального бюджетного образовательного учреждения
                                                                                                   для детей, нуждающихся в психолого-педагогическом и 
                                                                                                   медико-социальном сопровождении «Центр психолого-
                                                                                                   педагогической и медико-социальной помощи» Некрасовой О.Т.
                                      
                         от___________________________________________________
                     (Ф.И.О. родителя (законного представителя) полностью)
	                                                                                         
                                                                                                  ____________________________________________________
                                                                                               Фамилия, имя, отчество ребёнка (полностью)

                                                                                               Адрес регистрации____________________________________
                                                                                                  _____________________________________________________
                                                                                                  
                                                                                              Адрес проживания ____________________________________
                                                                                                  _____________________________________________________
                                                                                                  _____________________________________________________
                                          
                                     Телефон  ____________________________________________
                                                                                             Адрес электронной 
                                                                                             почты (при наличии)   __________________________________         


Прошу провести моё комплексное психолого-медико-педагогическое обследование
и предоставить мне коллегиальное заключение о (выбрать нужное):
· создании специальных условий для получения образования;
· создании условий и (или) специальных условий проведения государственной итоговой аттестации по образовательным программам основного общего или среднего общего образования;

Настоящим даю согласие на обработку психолого-медико-педагогической комиссии моих персональных данных в соответствии с частью 4 статьи 9 Федерального закона от 27 июля 20226 г. № 152-ФЗ «О персональных данных».

Уведомлен (уведомлена) о направлении заключений (рекомендаций) психолого-медико-педагогической комиссии (выбрать нужное):
· в исполнительный орган субъекта Российской Федерации, осуществляющий государственное управление в сфере образования, для мониторинга создания специальных условий в соответствии с заключением (рекомендациями) психолого-медико-педагогической комиссии;
· в орган местного самоуправления, осуществляющий управление в сфере образования, для мониторинга создания специальных условий в соответствии с заключением (рекомендациями) психолого-медико- педагогической комиссии (в случае проведения обследования психолого- медико-педагогической комиссией, созданной указанным органом).

Дата ______________________               Подпись _______________

