






Директору МАОУ города 








Иркутска гимназии № 2

Рублевскому Дмитрию Васильевичу

СОГЛАСИЕ
Я, ________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество родителя, законного представителя)

__________________________________________________________________, 

домашний адрес ___________________________________________________

телефон __________________________________________________________

даю согласие на проведение диагностических обследований моего(ей) сына, дочери ____________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество ребёнка)

«_____»_________________20____ года рождения,  
специалистами социально-психологической службы и педагогами МАОУ города Иркутска гимназии № 2.

________________________


_______________________

                          (дата)




                     (подпись)

