
Председателю психолого-медико- 

педагогического консилиума 

МОУ СОШ №1 им.И.Нечаева 

 г.п.п.Чистые Боры Буйского района 

_________________________ 
 

_____________________________ 
ФИО родителя (законного представителя)  

_____________________________ 
(домашний адрес)  

_____________________________ 

Тел._________________________ 
 
 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

 
Я, _____________________________________________________________________________  

ФИО родителя (законного представителя) 

 
прошу провести обследование моего ребѐнка,_________________________________________  

ФИО ребенка  
________________________, ______________г.р., учащегося ________класса, в психолого-
медико-педагогическом консилиуме МОУ  СОШ №1 им.И.Нечаева г.п.п.Чистые Боры 

 
Заключение прошу выдать мне лично в руки. 
Даю согласие на обработку личных данных моих  и ребѐнка. 

 
 
 
 

«___»_____________20______г. _____________________________  
подпись родителя (законного представителя) 

с расшифровкой



 


