                                                           В территориальную психолого-медико-

                                      педагогическую комиссию

                         города Ставрополя

                                                               ___________________________________
          Ф.И.О. родителя (законного представителя) ребёнка
                                            проживающего (ей) по адресу:

                                                               ___________________________________

                                                               ___________________________________

                                                               телефон: ___________________________

З А Я В Л Е Н И Е

Прошу принять документы моего (моей) _______________________________________________________________________________________________________________________ года рождения, 
необходимые для прохождения территориальной психолого-медико-педагогической комиссии:

1. ________________________________________________________________

2. ________________________________________________________________

3. ________________________________________________________________

4. ________________________________________________________________

5. ________________________________________________________________

6. ________________________________________________________________

7. ________________________________________________________________

8. ________________________________________________________________

9. ________________________________________________________________

10. _______________________________________________________________

и записать на прием специалистов психолого-медико-педагогической комиссии.

Даю согласие на обработку и хранение моих персональных данных (данных моего ребёнка), содержащихся в настоящем заявлении и иных представленных мною документах.

Дата «___» ______________ 20____ г.              Подпись ___________________
