        В Центральную психолого-медико-педагогическую комиссию   

                                                                                                     ГБУ ОО «Крымский республиканский центр психолого-      

                                                                                                     педагогического и медико-социального сопровождения»
________________________________________________________

(ФИО несовершеннолетнего полностью)

         _______________________________________________________________

                                                                                                             (Домашний адрес, контактный телефон)

Согласие несовершеннолетнего, достигшего возраста 15 лет,

на медицинское обследование
Я, 






________________________________________________________,
         (ФИО полностью, дата рождения)
Паспорт ______________№______________, выдан______________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________  

(кем выдан, дата выдачи)

даю добровольное согласие на медицинское обследование в рамках комплексного психолого-медико-педагогического обследования на Центральной психолого-медико-педагогической комиссии (в виде оказания консультативной помощи).


Я осведомлен(а), что заключение о состоянии здоровья оформляются в Карте ребенка, прошедшего обследование, которая хранится в ГБУ ОО «Крымский республиканский центр психолого-педагогического и медико-социального сопровождения». 
«____»_____________20___г.                       ______________________________________________________________

(дата оформления согласия)                

       (подпись несовершеннолетнего  с расшифровкой)
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