CОГЛАШЕНИЕ С РОДИТЕЛЯМИ*

Я,________________________________________________________________________________,

отец (мать) ребенка_________________________________________________________________,

посещающего ГУО «_________________________________» доверяю администрации учреждения образования представить моего ребенка для обследования специалистами ГЛР ЦКРОиР.

Дата_______________                     Подпись родителей_____________________

Я,________________________________________________________________________________,

руководитель ГУО «_____________________________________________________________» уполномачиваю учителя-дефектолога (воспитателя, педагога-психолога, классного руководителя)_____________________________________________________________________ на основании письменного соглашения с родителями ребенка_________________________________

Представить его для обследования специалистами ГЛР ЦКРОиР.

Дата_______________             Подпись руководителя УО___________/_______________________/

Место печати

*Заполняется родителями и руководителем при предоставлении ребенка для обследования специалистами ЦКРОиР в случае отсутствия родителей.

