СОГЛАСИЕ 

родителя/ законного представителя

на проведение психологической  (педагогической или социально-медицинской) работы 

Я, (Ф.И.О.)____________________________________________________________________

не  возражаю против проведения  психологической (педагогической или социально-медицинской) работы с моим ребёнком (Ф.И.О.) _______________________________________________________ ______________ года рождения,  педагогом-психологом (социальным педагогом, врачом-стоматологом и др.) отделения ____________________________________________________ГБУСО «Ставропольский центр социальной помощи семье и детям».

Мне (Ф.И.О.) _______________________________________________________ последствия, которые могут возникнуть в ходе проведения психологической (педагогической или социально-медицинской) работы, а также предполагаемый результат, разъяснены и понятны.

Дата __________________    

Подпись родителя / законного представителя ____________________

Подпись ответственного специалиста ______________________
