	Директору 
государственного бюджетного учреждения Воронежской области 
«Центр психолого-педагогической, медицинской и социальной помощи»

Недорезовой О.В.

от ________________________________________
     фамилия, имя, отчество родителя (законного представителя)
проживающего по адресу: ____________________
__________________________________________
контактный телефон: +7 (___) _______________





ЗАЯВЛЕНИЕ
	                Прошу провести комплексное психолого-медико-педагогическое 

обследование моего ребенка ________________________________________
                                                                                  фамилия, имя, отчество, дата рождения
___________________________________________________________________________________

и предоставить заключение с рекомендациями по созданию специальных 

условий для получения образования.

                 Настоящим даю согласие на обработку специалистами психолого-медико-педагогической комиссии моих персональных данных в соответствии с частью 4 статьи 9 Федерального закона от 27 июля 2006 г. 
[bookmark: _GoBack]№ 152 – ФЗ «О персональных данных»



__________________                           ___________/______________________
                      дата                                                         подпись           





