
 

 И.О. Руководителя ЦПМПК Т.Н.Сусловой 

от ________________________________________ 

зарегистрированного по адресу________________ 

___________________________________________ 

 

Тел._______________________________________ 

 
 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

(родителей, лиц их замещающих, законных представителей) 
 

Прошу провести комплексное психолого-медико-педагогическое обследование «___»_________2018 г. 

моего ребенка ____________________________________________________________________________ 
(ФИО ребенка, дата рождения) 

с целью получения рекомендаций ЦПМПК по созданию специальных условий обучения (воспитания). 

 
Дата «____»_____________2018 г.       Подпись_________________/______________________ 
                                                                                                                                                                               (расшифровка) 

 

 
Согласие на обработку персональных данных 

Даю свое согласие на обработку и на использование персональных данных моих и моего 

несовершеннолетнего ребенка в ГБУ РХ «Центр «Радость» при условии обезличивания персональных 

данных (данные свидетельства о рождении; паспортные данные; данные медицинской карты; адрес 

проживания), включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, 

изменение), распространение (передачу третьим лицам - в Министерство образования и науки РХ, 

городским (районным) медицинским учреждениям и отделениям милиции), блокирование. 

 

Дата «____»_____________2018 г.         Подпись_________________/_____________________ 
                                                                                                                                                                             (расшифровка) 

 

 

 

Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств,  

включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств 

Я, _____________________________________________________________________________________ 
                                                                                          (ФИО) 

Даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в 

Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают 

информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для 

получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства 

здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 года N 390н 

(зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 года N 24082), для 

получения первичной медико-санитарной помощи/получения первичной медико-санитарной помощи 

лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в Центральной 

психолого-медико-педагогической комиссии. 

 

 

 

Дата «____»______________2018 г.      Подпись_________________/______________________ 
                                                                                                                                                                               (расшифровка) 
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