	Руководителю  Территориальной  психолого-медико-педагогической комиссии                                                                                  Голомолзиной Е.А.
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прошу  обследовать меня на Территориальной психолого-медико-педагогической комиссии в составе педагога-психолога, врача-психиатра, учителя-дефектолога, учителя-логопеда, социального педагога. Даю согласие на ведение протокола в ходе обследования. Даю согласие на хранение и обработку персональных данных.
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