	Руководителю территориальной  психолого-медико-педагогической комиссии ___________________________________________________

       _________________________________________________

ФИО родителя (законного представителя) полностью

         паспорт____________________________________________
серия, номер                                                                __________________________________________________

выдан                                                                                                                 __________________________________________________

регистрация по адресу

тел:______________________________________________

e-mail_____________________________________________


СОГЛАСИЕ

                 на видеозапись процедуры обследования моего ребёнка

при проведении дистанционного онлайн обследования

Я, __________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

                       (Ф.И.О. полностью в именительном падеже по документу, удостоверяющему личность) 

настоящим даю согласие на видеозапись процедуры обследования моего ребёнка ___________________________________________________________________________
(Ф.И.О. ребенка полностью, дата рождения ребенка)
при проведении дистанционного онлайн обследования.
«____» _____________20___г.                                       __________________/_____________________/
                                                                                           подпись родителя (законного представителя) с расшифровкой
