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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.)  

 

 
 

 

Выражаю согласие на проведение психолого-педагогического обследования. 

 

 

 

 
«_________» _______________ 20 _____г.   /____________________/ _____________________________________ 

                                                                            (подпись)                            (расшифровка подписи) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 


