
Руководителю территориальной
психолого-медико-педагогической комиссии
Балашовского района Саратовской области

от ____________________________________
год рождения __________________________
паспорт _______________________________

(№, серия, кем и когда выдан)

______________________________________
Проживающего (ей) по адресу: ___________
______________________________________
Контактные телефоны: __________________
______________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
на проведение обследования специалистами психолого-медико-
педагогической комиссии в дистанционном онлайн режиме

Я, ____________________________________________________________________,
(Ф.И.О. родителя (законного представителя))

«_____» _______________ _________ года рождения, проживающий (ая) по адресу:
______________________________________________________________________,
даю информированное добровольное согласие на проведение обследования моего
ребёнка, _______________________________________________________________,

(Ф.И.О. ребёнка, дата рождения)
специалистами ПМПК в дистанционном онлайн режиме.

Я подтверждаю, что в доступной для меня форме мне даны разъяснения о
порядке проведения обследования специалистами психолого-медико-
педагогической комиссии в дистанционном онлайн режиме.

«_____» _____________20____ г. _______________________________
(подпись)


