МОУ ДО «ППМС-центр МО Алапаевское»


Я, ___________________________________________________________,
паспорт_______________, выдан _________________________________
«____» ______________ г., проживающая(ий) по адресу:_____________
_____________________________________________________________
даю свое согласие на проведение диагностики  __________________________________________________________________
                                                  наименование диагностики и ФИО и дату рождения ребенка 
и работу педагога-психолога. 
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«____» _________________ г. рождения.



_____________							______________                     Дата									Подпись
