	Директору МАУ ДПО ЦРО

Иконниковой Любовь Викторовне
от_____________________________________________________________

адрес___________________________________________________________________________________________моб. тел.______________________


Заявление
Прошу Вас провести обследование моего ребенка_______________________________________________________________________________________года рождения, специалистами ПМПК для определения дальнейшего образовательного маршрута и необходимой психолого-медико-педагогической коррекции.
На обработку персональных данных согласен(а).

С условиями проведения обследования на ПМПК ознакомлен(а) и согласен(а).

_________________

________________
___________________

                  дата 


     
           
подпись 


                        расшифровка
