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родителя ___________________________________
______________________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество полностью)
проживающего по адресу: _____________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________
телефон: __________________________________




З А Я В Л Е Н И Е
Я, _______________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество родителя (законного представителя) полностью)
даю согласие на психологическую диагностику моего ребенка 
__________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество ребенка, дата рождения)
для решения задач психологического сопровождения, на весь срок пребывания моего ребенка в ГОАОУ «Центр поддержки одаренных детей «Стратегия». Оставляю за собой право отозвать заявление.


________________      _______________      ________________________
            (дата)                                                  (подпись)                                (расшифровка подписи)


