	
	Руководителю территориальной (окружной) психолого-медико-педагогической комиссии Восточного округа города Москвы,

заместителю начальника Восточного окружного управления образования

Контарь Л.В.



	
	от

	
	(фамилия, имя, отчество родителя)



	
	 паспорт

	
	                                (серия, номер,  дата выдачи, кем выдан)



	
	зарегистрированного(ой) по адресу:

	
	

	
	

	
	Конт. телефон    (           )

	
	E-mail:   


Заявление

Прошу провести психолого-медико-педагогическое обследование моего ребенка _____________________________________________________________

       (фамилия, имя, отчество несовершеннолетнего)




года,  зарегистрированного по адресу:

	  ( дата рождения)                                    (место постоянной или временной регистрации)



	и предоставить мне копию заключения психолого-медико-педагогической комиссии.

Я, 

	(фамилия, имя, отчество законного представителя)

	даю согласие на проведение обследования специалистами территориальной (окружной) психолого-медико-педагогической комиссии и на обработку и использование персональных  данных моего ребенка, содержащихся в настоящем заявлении и в представленных мною документах.


«____»____________201__г. 







_______________/_____________________/








(подпись)

(расшифровка) 

