Руководителю
территориальной психолого-медико-педагогической 
комиссии города Коврова
от___________________________________________
Сидоровой Н.В.
                                                                                                 (ФИО родителя (законного представителя)
                                        паспорт____________________________________
                                                                               (серия, номер, когда выдан)
                                       проживающего по адресу______________________
                                           _____________________________________________
                                        тел,, е-mail_________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ.
[bookmark: _GoBack]Я, _____________________________________________________________ содасен/отказываюсь от проведения видеозаписи комплексного психолого-медико-педагогического обследования территориальной психолого-медико-педагогической комиссией (далее ТПМПК)
__________________________________________________________________________________________________________________________________
ФИО ребенка, дата рождения
Я подтверждаю, что давая Отказ, я действую по собственной воле и в интересах ребенка.

«____»  ______________________201_______г.
	
Подпись законного представителя ребенка с расшифровкой.
