 (
Регистрационный номер заявления в МБУ ДО г. Мурманска ППМС-Центр ______
о
т «____» _______________ 20 ___ г.
)Руководителю Территориальной психолого-медико-педагогической комиссии г. Мурманска (ТПМПК) МБУ ДО г. Мурманска ППМС-Центра 
Л.Р. Гуйве

 _________________________________________________
				
			_________________________________________________
                    Ф.И.О. родителя (законного представителя)

ЗАЯВЛЕНИЕ 

1. Прошу провести комплексное психолого-медико-педагогическое обследование моего ребенка _____________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. ребенка)
«___» __________20 __ г.р., проживающего по адресу: ____________________________________
                    (адрес места жительства)
  ______________№_________________________ «_____»_________________  _________ г. 
(реквизиты свидетельства о рождении ребенка)
2. Родитель (законный представитель):
___________________________________________________________________________________
Ф.И.О. родителя (законного представителя)
_________________________________________________ (реквизиты документа, удостоверяющего личность) 

номер телефона ____________________, адрес электронной почты __________________________
                                                                                            (при наличии)
3. Родитель (законный представитель):
___________________________________________________________________________________
Ф.И.О. родителя (законного представителя)
_________________________________________________ (реквизиты документа, удостоверяющего личность) 

номер телефона ____________________, адрес электронной почты __________________________
          (при наличии)

4. Реквизиты документа, подтверждающего установление опеки ____________________________
(при наличии)
5. С Уставом, Порядком работы ТПМПК и другими документами, регламентирующими деятельность ТПМПК, правами родителей и правами ребенка, связанными с проведением обследования ознакомлен(а):

Родитель (законный представитель) ___________________/_________________________________
      (подпись)  				(расшифровка)
Родитель (законный представитель) ___________________/_________________________________
      (подпись)  				(расшифровка)

6. Прошу предоставить мне копию заключения ТПМПК и особых мнений специалистов (при их наличии). 


«____» ________________ 20 ____ г.








 (
Регистрационный номер заявления в МБУ ДО г. Мурманска ППМС-Центр ______
о
т «____» _______________ 20 ___ г.
)Руководителю Территориальной психолого-медико-педагогической комиссии г. Мурманска (ТПМПК) МБУ ДО г. Мурманска ППМС-Центра 
Л.Р. Гуйве
 _________________________________________________
				
			_________________________________________________
                    Ф.И.О. совершеннолетнего, достигшего возраста 18 лет
ЗАЯВЛЕНИЕ 
1. Прошу провести мне_______________________________________________________________
(Ф.И.О.)
«___» __________20 __ г.р., проживающий(ая) по адресу: ___________________________________
                    (адрес места жительства)
  ______________№_________________________ «_____»_________________  _________ г. 
(реквизиты документа, удостоверяющего личность) 
номер телефона ____________________, адрес электронной почты __________________________
          (при наличии)
комплексное психолого-медико-педагогическое обследование.
2. С Уставом, Порядком работы ТПМПК и другими документами, регламентирующими деятельность ТПМПК, правами, связанными с проведением обследования ознакомлен(а)
3. Прошу предоставить мне копию заключения ТПМПК и особых мнений специалистов (при их наличии). 


«______»______________20____г.                                                   ______________________                                                     
                                                                                                       (подпись с расшифровкой)

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

 (
Регистрационный номер заявления в МБУ ДО г. Мурманска ППМС-Центр ______
о
т «____» _______________ 20 ___ г.
)Руководителю Территориальной психолого-медико-педагогической комиссии г. Мурманска (ТПМПК) МБУ ДО г. Мурманска ППМС-Центра 
Л.Р. Гуйве
 _________________________________________________
				
			_________________________________________________
                    Ф.И.О. совершеннолетнего, достигшего возраста 18 лет
ЗАЯВЛЕНИЕ 
1. Прошу провести мне_______________________________________________________________
(Ф.И.О.)
«___» __________20 __ г.р., проживающий(ая) по адресу: ___________________________________
                    (адрес места жительства)
  ______________№_________________________ «_____»_________________  _________ г. 
(реквизиты документа, удостоверяющего личность) 
номер телефона ____________________, адрес электронной почты __________________________
          (при наличии)
комплексное психолого-медико-педагогическое обследование.
2. С Уставом, Порядком работы ТПМПК и другими документами, регламентирующими деятельность ТПМПК, правами, связанными с проведением обследования ознакомлен(а)
3. Прошу предоставить мне копию заключения ТПМПК и особых мнений специалистов (при их наличии). 


«______»______________20____г.                                                   ______________________                                                     
                                                                                                       (подпись с расшифровкой)
Руководителю Территориальной психолого-медико-педагогической комиссии г. Мурманска (ТПМПК) МБУ ДО г. Мурманска ППМС-Центра 
Л.Р. Гуйве
				
 _________________________________________________
				
			_________________________________________________
                    Ф.И.О. совершеннолетнего, достигшего возраста 15 лет

СОГЛАСИЕ 

1. Я, _______________________________________________________________________________,
(Ф.И.О.)
«___» __________20 __ г.р., проживающий(ая) по адресу: _________________________________
                    (адрес места жительства)
  ______________№_________________________ «_____»_________________  _________ г. 
(реквизиты документа, удостоверяющего личность) 
номер телефона ____________________, адрес электронной почты __________________________
          (при наличии)
даю согласие на комплексное психолого-медико-педагогическое обследование, в том числе врачом-психиатром.


«______»______________20____г.                                                   ______________________                                                     
                                                                                                       (подпись с расшифровкой)

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Руководителю Территориальной психолого-медико-педагогической комиссии г. Мурманска (ТПМПК) МБУ ДО г. Мурманска ППМС-Центра 
Л.Р. Гуйве
				
 _________________________________________________
				
			_________________________________________________
                    Ф.И.О. совершеннолетнего, достигшего возраста 15 лет

СОГЛАСИЕ 

1. Я, _______________________________________________________________________________,
(Ф.И.О.)
«___» __________20 __ г.р., проживающий(ая) по адресу: _________________________________
                    (адрес места жительства)
  ______________№_________________________ «_____»_________________  _________ г. 
(реквизиты документа, удостоверяющего личность) 
номер телефона ____________________, адрес электронной почты __________________________
          (при наличии)
даю согласие на комплексное психолого-медико-педагогическое обследование, в том числе врачом-психиатром.


«______»______________20____г.                                                   ______________________                                                     
                                                                                                       (подпись с расшифровкой)
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