Добровольное информированное согласие 

на проведение обследования Территориальной психолого-медико-педагогической комиссией Хабаровского муниципального района

(для ребенка, достигшего 15 лет)

Я,__________________________________________________________________________________________________________________________________

(ФИО ребенка)

согласна (ен) на проведение обследования Территориальной психолого-медико-педагогической комиссией Хабаровского муниципального района, обработку моих персональных данных.
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