В городскую психолого-медико-педагогическую комиссию 
_________________________

(ФИО законного представителя)

_________________________
Паспортные данные:____________

_________________________

_________________________

_________________________
Адрес: ____________________

__________________________________________________
Тел.:______________________
заявление.
Я, ___________________________________________________________________________,

(ФИО законного представителя)

даю согласие на проведение обследования, в том числе, врачом-психиатром, моего ребенка ________________________________________________________,
(ФИО ребенка, дата рождения)
и прошу выдать заключение городской психолого-медико-педагогической комиссии о необходимости организации и проведения государственной (итоговой) аттестации с учётом особенностей его психофизического развития, индивидуальных возможностей и состояния здоровья.

«____» ________________ 20__ г.                                                        _____________________
                                                                                                                                                                         (подпись)
