ОГКОУ «Центр ППМС «Доверие»
Консультативный пункт ранней помощи «Малышок»
Согласие на получение
консультативно-диагностических услуг
Выдана(ФИО ребенка)______________________________________________
Дата рождения______________________________________________________
Домашний адрес____________________________________________________
Телефон родителя (законного представителя)____________________________
Согласие на обследование:
ФИО родителя/ дата рождения______________________________________
Подпись:_______________Дата оформления____________________________
Согласие на обработку персональных данных
Я(ФИО родителя)_____________________________________,
В соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006г. №152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие ОГКОУ «Центр ППМС «Доверие» на обработку и хранение в виде копии личных персональных данных 

                     сына/дочери (подопечного)
Дата____________Подпись____________/________________/
ПОЛУЧАТЕЛЬ УСЛУГ /РОДИТЕЛЬ/ЗАКОННЫЙ ПРЕДСТАВИТЕЛЬ дает согласие:
Я (ФИО родителя)__________________________________________________,
В соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006г. №152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие ОГКОУ «Центр ППМС «Доверие» на проведение психолого-педагогической диагностики и коррекционных занятий специалистами Центра.
/                               /                                             /                                                 /            
     (дата)                                      (подпись)                                            (расшифровка подписи)
Согласие на использование видео и фотоизображений ребенка
Я (ФИО родителя)__________________________________________________
в соответствии с ст. 152.1 Гражданского кодекса РФ, ст. 3,7,9,16, ФЗ №152 от 27.07.2006г. «О защите персональных данных», являюсь родителем (законным представителем), проходящим сопровождение в КП РП  ОГКОУ «Центр ППМС «Доверие» (Ф.И. ребенка)___________________________дата рождения_________________, выражаю согласие/ (несогласие) на публикацию фотографий и видео моего ребенка. Представляю полное право их использовать на методических объединениях, семинарах, публичных мероприятиях, печатной продукции СМИ, на сайте Центра, в официальных аккаунтах, связанных с деятельностью Центр  ППМС «Доверие» и не противоречащих действующему законодательству.  Содержание норм, ст. 152.1 Гражданского кодекса РФ, ст. 3,7,9,16, ФЗ №152 от 27.07.2006г. «О защите персональных данных» мне понятно.
/_____________/______________________/____________________________/
  (дата)                    (подпись)                         (расшифровка подписи)
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Опросник для семьи

1. ФИО ребенка__________________________________________________
2. Национальность_______________________________________________
3. Дата рождения_______________________________________________
4. Домашний адрес/телефон______________________________________

5. Наличие инвалидности_________________________________________
6. Диагноз_____________________________________________________
7. Социальный статус ребенка ДС №____________в группе или индивидуально (подчеркнуть)/ не организован
8. Статус семьи: полная, не полная, опекунская, не благополучная, многодетная, участник СВО. (подчеркнуть)
9. Наличие в семье личного транспорта_____________________________
10. ФИО мамы_________________________________________________

11. ФИО папы___________________________________________________

12. Другие члены семьи________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________

13. Запрос семьи ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата заполнения__________________ Подпись_________________________






