                                                            Председателю Орехово-Зуевской

 районной психолого-медико-педагогической

  комиссии _____________________________

_______________________________________

                                                                                         (Ф.И.О.)
______________________________________________
                                                                                      (адрес, телефон)

ЗАЯВЛЕНИЕ

Я, _________________________________________________, выражаю своё согласие на 

обследование моего ребёнка ___________________________________________________

                                                                                                        (Ф.И.О., возраст)
в моём присутствии на районной психолого-медико-педагогической комиссии.

Дата:                                                                                            Подпись:
_____________________________________________________________________________

Примечание:
1.В случае несогласия с рекомендациями комиссии родители имеют право обратиться  в вышестоящую (областную) комиссию. 

Телефон для записи 9(495)612-61-62 (по вторникам)
(Взять направление из районной ПМПК.)

2.Обучение в школе по рекомендованной программе осуществляется с согласия родителей.  
