	ПРИЛОЖЕНИЕ 

	к распоряжению Комитета по образованию

	администрации Белоярского района

	от 18 июля 2018 года № 244

	ПРИЛОЖЕНИЕ 11

	к Порядку работы территориальной

	психолого-медико-педагогической комиссии

Белоярского района


Руководителю территориальной
психолого-медико-педагогической комиссии
Белоярского района
обучающегося ______________________________,

(наименование ОУ)

проживающего по адресу ____________________

________________________________________,
тел.:____________________________________

согласие.

Я, ___________________________________________________________________________,
                                                     (фамилия, имя, отчество (при наличии), дата рождения)

согласен(на) на обследование специалистами территориальной психолого-медико-педагогической комиссии Белоярского района, в том числе врачом-психиатром, врачом-неврологом, врачом-педиатром.

«__________» ________20___г.                                       _______________/_______________
