Директору /заведующему

___________________________________________________
			 (название организации, осуществляющей образовательную деятельность)
___________________________________________________

___________________________________________________
			              (Ф.И.О. директора/заведующего)
________________________________________________________
 (Ф.И.О. родителя/законного представителя)
________________________________________________________
 (документ, удостоверяющий личность, номер, дата выдачи)
________________________________________________________
(наименование органа, выдавшего документ)
	                               __________________________________________________________________
	(контактный телефон)



согласие.

Выражаю согласие на проведение педагогом-психологом диагностической и коррекционной работы с моим ребёнком 
________________________________________________________________
(Ф.И.О. ребёнка)

_________________________________________________________________
(год рождения ребёнка)

С использованием и обработкой сведений и данных, полученных в результате работы педагога-психолога, согласен(а).

«_____»________________20____г.

			      ____________     _____________________

