ЗАЯВЛЕНИЕ ОТ РОДИТЕЛЕЙ                                                                                          О СОГЛАСИИ НА ОБСЛЕДОВАНИЕ РЕБЕНКА
Председателю                                                                                                                         психолого-медико-педагогической комиссии                                                              Добрянского муниципального района                                                                      Кабановой Л.Н. 
Ф.И.О. родителей/законных представителей/                                                            ребенка или лиц, их заменяющих 
________________________________________
________________________________________
________________________________________ 

ЗАЯВЛЕНИЕ

               Прошу провести комплексное обследование моего сына (дочери)
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
с целью выбора, изменения, уточнения (нужное подчеркнуть) образовательного маршрута (тип, вид, класс / группа) в связи с трудностями в обучении, общении, поведении, с целью выявления соответствия уровня образования (нужное подчеркнуть).

«_____»____________201__г.                                   ________________________            (подпись родителей)
