ЗАЯВЛЕНИЕ/СОГЛАСИЕ
на оказание психолого-педагогической, медицинской и социальной помощи

Руководителю ___________________________________
(наименование организации) 
От_______________________________________________
       (фамилия, имя, отчество родителя (законного представителя)
___________________________________________________________
_________________________________________________
обучающегося (полностью)
___________________________________________________________
Номер телефона: __________________________________
Адрес электронной почты (при наличии): ______________
_________________________________________________


В соответствии с частью 3 статьи 42 Федерального закона от 29 декабря 2012 г. № 273 -ФЗ «Об образовании в Российской Федерации» прошу оказывать психолого-педагогическую, медицинскую и социальную помощь моему ребенку,
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________,
  (фамилия, имя, отчество (при наличии) ребенка)
на весь период обучения в _______________________________________________________
                                               (наименование организации) 
в части:
· психолого-педагогического консультирования обучающегося;
· психологической диагностики (индивидуальной и групповой);
· коррекционно-развивающих и компенсирующих занятий с обучающимся;
· логопедической помощи обучающемуся;
· помощи обучающемуся в профориентации, получении профессии и социальной адаптации
[bookmark: _Hlk191474436]              __________________________________________
(подпись родителя (законного представителя)
             ___________________________________________
                                           (дата)

- Согласен на оказание экстренной и (или) кризисной психологической помощи (при необходимости).
            ___________________________________________
(подпись родителя (законного представителя)
           ____________________________________________
                                             (дата)

- Согласен на обработку моих персональных данных и персональных данных моего ребенка, указанных в заявлении.

                 _________________________________________
(подпись родителя (законного представителя)
                _________________________________________
                                                     (дата)

Конфиденциальность может быть нарушена в следующих ситуациях:
Если ребенок сообщит о намерении нанести серьезный вред себе или другим лицам.
Если ребенок сообщит о жестоком обращении с ним или другими лицами.
Если материалы индивидуальной работы будут затребованы правоохранительными органами.
О таких ситуациях Вы будете информированы.

                                                                    

ЗАЯВЛЕНИЕ/СОГЛАСИЕ
на оказание психолого-педагогической, медицинской и социальной помощи
в Республиканском центре психолого-педагогической, медицинской и социальной помощи
Руководителю ГБОУ «Республиканский центр образования» Новокрещенных С.П.
От_______________________________________________
       (фамилия, имя, отчество родителя (законного представителя)
___________________________________________________________
_________________________________________________
обучающегося (полностью)
___________________________________________________________
Номер телефона: __________________________________
Адрес электронной почты (при наличии): ______________
_________________________________________________
В соответствии с частью 3 статьи 42 Федерального закона от 29 декабря 2012 г. № 273 -ФЗ «Об образовании в Российской Федерации» прошу оказать психолого-педагогическую, медицинскую и социальную помощь моему ребенку,
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________,
  (фамилия, имя, отчество (при наличии) ребенка)
в части:
· психолого-педагогического консультирования обучающегося;
· психологической диагностики (индивидуальной и групповой);
· коррекционно-развивающих и компенсирующих занятий с обучающимся;
· логопедической помощи обучающемуся.
· помощи обучающемуся в профориентации, социальной адаптации
              __________________________________________
(подпись родителя (законного представителя)
             ___________________________________________
                                           (дата)
- Согласен на оказание экстренной и (или) кризисной психологической помощи (при необходимости).
            ___________________________________________
(подпись родителя (законного представителя)
           ____________________________________________
                                             (дата)
- Согласен на обработку моих персональных данных и персональных данных моего ребенка, указанных в заявлении.
                 _________________________________________
(подпись родителя (законного представителя)
                _________________________________________
                                                     (дата)
Конфиденциальность может быть нарушена в следующих ситуациях:
Если ребенок сообщит о намерении нанести серьезный вред себе или другим лицам.
Если ребенок сообщит о жестоком обращении с ним или другими лицами.
Если материалы индивидуальной работы будут затребованы правоохранительными органами.
О таких ситуациях Вы будете информированы.

Педагог-психолог_____________________
Учитель-логопед_____________________
Учитель-дефектолог__________________
