Заведующему МДОУ д/с № 95

Т.И.Жолобовой
от   ______________________________

_________________________________

       (ФИО законного представителя ребенка)

зарегистрированного по адресу:

_________________________________

_________________________________

                   (индекс, адрес полностью)

фактически проживающего по адресу:

_________________________________

_________________________________

телефон: _________________________

паспорт: _________________________

_________________________________
_________________________________
Согласие
Я, _____________________________________________________________________

                                                                                     (ФИО родителя)

 даю согласие на диагностику и психолого-педагогическое обследование моего ребёнка _____________________________________________________________________________

                                                                                     (ФИО, дата рождения ребенка)

Специалистами Консультационного центра ( КЦ) муниципального дошкольного образовательного учреждения «Детский сад № 95 « Росточек» г. Волжского Волгоградской области».

В соответствии с требованиями ст. 9. Федерального закона № 152-ФЗ от 27.07.2006 г. «О персональных данных» даю свое согласие на обработку с использованием средств автоматизации моих персональных данных и данных моего ребенка, включающих фамилию, имя, отчество, пол, дату рождения, адрес проживания, контактный телефон, реквизиты свидетельства о рождении ребенка, при условии, что обработка осуществляется в соответствии с действующим законодательством.

___________ 20___г.          ___________________    __________________________________

               (дата)                                             (подпись)                                                     (ФИО)

