
Муниципальное бюджетное образовательное учреждение  

детский сад № 50 города Ставрополя 

 

СОГЛАСИЕ РОДИТЕЛЕЙ (ЗАКОННЫХ ПРЕДСТАВИТЕЛЕЙ) ОБУЧАЮЩЕГОСЯ 

НА ПРОВЕДЕНИЕ  ПСИХОЛОГО-ПЕДАГОГИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ 

СПЕЦИАЛИСТАМИ  ППК 

 

Я, __________________________________________________________________________ 

            ФИО родителя (законного представителя) обучающегося 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

                  (номер, серия паспорта, когда и кем выдан) 

являясь родителем (законным представителем) ___________________________________ 

                   (нужное подчеркнуть) 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

       (ФИО, группа, в которой обучается обучающийся,  дата (дд.мм.гг.) рождения) 

 

Выражаю согласие на выполнение рекомендаций ППк по организации психолого-

педагогического обследования обучающегося в течение всего периода обучения                               

в  МБДОУ д/с №  50 ___________(подпись) 

 

 

 

 

 

СОГЛАСИЕ РОДИТЕЛЕЙ (ЗАКОННЫХ ПРЕДСТАВИТЕЛЕЙ) НА ВЫПОЛНЕНИЕ 

РЕКОМЕНДАЦИЙ ППК  ПО ОРГАНИЗАЦИИ ПСИХОЛОГО - ПЕДАГОГИЧЕСКОГО 

СОПРОВОЖДЕНИЯ ОБУЧАЮЩЕГОСЯ 

Я, ___________________________________________________________________________ 

            ФИО родителя (законного представителя) обучающегося 

_____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

                  (номер, серия паспорта, когда и кем выдан) 

являясь родителем (законным представителем) _____________________________________ 
                                (нужное подчеркнуть) 

____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

       (ФИО, группа, в которой обучается обучающийся, дата (дд.мм.гг.) рождения) 

          

Выражаю согласие на выполнение рекомендаций ППк по организации психолого-

педагогического сопровождения обучающегося  в течение всего периода обучения                                 

в МБДОУ д/с №  50 ___________(подпись)           

 

 



Муниципальное бюджетное образовательное учреждение детский сад № 50 города Ставрополя 

 

СОГЛАСИЕ РОДИТЕЛЕЙ (ЗАКОННЫХ ПРЕДСТАВИТЕЛЕЙ) ОБУЧАЮЩИХСЯ ГРУППЫ №__ 

НА ПСИХОЛОГО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЕ СОПРОВОЖДЕНИЕ: 

 

Даю согласие на проведение педагогом-психологом в 20__- 20__ учебном году индивидуальной             

и подгрупповой диагностической, коррекционно-развивающей, психопрофилактической и других 

видов работы в соответствии с должностными обязанностями и Профессиональным стандартом 

педагога-психолога (Приказом Минтруда РФ от 24,07,2015г.)  с сохранением конфиденциальности 

информации, полученной о ребёнке: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

№  

п/п 

Ф.И. ребёнка ФИО родителя 

(законного 

представителя) 

Даю согласие на 

работу 

психолога с 

моим ребёнком 

(роспись) 

Не даю 

согласие на 

работу 

психолога с 

моим ребёнком 

(роспись) 

Дата 
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