Председателю 

территориальной психолого- медико- педагогической комиссии

М.А. Селикаевой 

от________________________________

__________________________________

Адрес:_____________________________

___________________________________

Заявление

Прошу Вас обследовать моего ребенка___________________________________________________

(ФИО, дата рождения)

_____________________________________________________________________________________________

Обучающегося ____________________________________________________________________________

на комиссии с целью определения вида и формы обучения (логопедической помощи). Предоставить мне копию заключения ТПМПК.

Я, ФИО___________________________________,  даю свое согласие на проведение обследования моего ребенка специалистами ТПМПК, на обработку и использование персональных данных моего ребенка содержащихся в настоящем заявлении и в представленных мною документах.

  «_____»__________________201    года

подпись

