Служба психолого-педагогического сопровождения 
КГУ «Общеобразовательная школа №17 отдела образования города Рудного» 
Управления образования акимата Костанайской области



________________________________________________________________________
Фамилия, имя, отчество одного из родителей (попечителей) 

_______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
адрес и телефон родителей (попечителей)




СОГЛАСИЕ

Дата: __________________ 

      Я,  __________________________________________________________________
даю своё согласие на проведение оценки уровня достижений и сложностей, которые испытывает мой (я) сын (дочь) _____________________________________________
при обучении и на определение причин этих сложностей. 

[bookmark: _GoBack]      Я, даю своё согласие на то, чтобы данные моего ребёнка были переданы в общую базу данных обучающихся с особыми образовательными потребностями КГУ «Общеобразовательная школа №17 отдела образования города Рудного» Управления образования акимата Костанайской области.


Один из родителей (попечителей)    _______________________     (подпись)

_____________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество записывается полностью)
