МБОУ Жирятинский районный ЦПМСС                                                                                                                            Самолысовой Т.В.                                               
 от______________________________________            
________________________________________
проживающей по адресу:    
                                                                           ________________________________________
                                                                          ________________________________________

Заявление 
Прошу провести диагностическое обследование моего ребенка  
_____________________________________________________________________________
(Ф.И.О.,дата рождения)
по причине:__________________________________________________________________
Данные обследования разрешаю передавать администрации школы, классному руководителю.  Подтверждаю согласие на обработку представленных данных :сбор, систематизацию, накопление, хранение, использование, уничтожение с помощью средств автоматизации.                                                                                                                                    
Подпись:                             Дата:


