                                                                   Заведующей ДОУ № 4 «Сказка»

                                                                   Е.В. Маркиной  
                                                                  _________________________________

                                                                                                      (от кого: ФИО родителя)

                                                                  _________________________________

                                                                                                       (домашний адрес)

                                                                  _________________________________

                                                                                                      ( домашний, мобильный телефон)

ЗАЯВЛЕНИЕ

       Я, ____________________________________________________________

выражаю согласие на психолого-медико-педагогическое обследование и сопровождение моего ребенка ________________________________________
                                                                                                         (Ф.И.О. ребенка, дата рождения)
_____________________________________________________________________________________________

в рамках профессиональной компетенции и этики специалистов психолого-медико-педагогического консилиума.
«____»   ____________   20__ г       _____________              ________________

    число                   месяц
          подпись
      расшифровка подписи
