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Завідувачу  Кіровоградської обласної   психолого - медико - педагогічної консультації      Ребдело Л.І.                                                      матері      _________________________ ___ __ _ _                                ПІБ батьків або осіб, які їх замінюють    _______ _______________________ ____________ _______     батька   _______________________ __ ________                              ПІБ батьків або осіб, які їх замінюють   __ ___ ____________ _____________________ ___ ________      _________________________ __ ___________                                                                                   прописані і проживають за адресою,  контактний телефон   ___________________________ ________ ___________ _ __       _________________________________________________                                     Заяв а           Ми (я) ,     _________________________________ ________________ _______ _ ___________                                                                    ПІБ батьків або осіб, які їх замінюють   __ __ ___________________________________________________________ , на да ємо (ю)   згоду                                    на  обробку персональних даних  (сина, доньки) _________ ______________________________                                                                                                   ПІБ дитини         _______________ _________ ____________   ,     проведення  психолого - педагогічно го   вивчення ,  визначення        дата народження   навчальної програми  для подальшої корекційно - розвивально ї  роботи  з дитиною .                     ___  ____________ 20____ рік                                                              __________         ___________                                                                                                                                        п ідпис  матері           підпис батька             Завідувачу Кіровоградської обласної   психолого - медико - педагогічної консультації     Ребдело Л.І.                                                  ______________________________________     матері    ____________________________ __ __                             ПІБ ба тьків або осіб, які їх замінюють    ______________________________ ____________ _______     батька   _______________________ __ ________                              ПІБ батьків або осіб, які їх замінюють   _____ ____________ ________________________________     ___________ ___________________________                                                                                  прописані і проживають за адресою,  контактний телефон   ___________________________________ ___________ ___      ____________________________________________ _____                                    Заява           Ми (я) ,     _________________________________ ________________ _______ _ ___________                                                                    ПІБ батьків або осіб, які їх замінюють   ___________________________ ___________________________________ , нада ємо (ю)   згоду                                  на  обробку персональних даних  (сина, доньки)____ __________________________________ ,                                                                                                              ПІБ дитини   ________________________ _____________ _ ,    з метою проведення  психолого - педагогічного вивчення,       дата народження     визначення   навчальної програми  для подальшої корекційної роботи з дитиною .                     ___  ____________ 20 ____ рік                                                           __________         ___________                                                                                                                                        п ідпис  матері           підпис бат ька         


