Муниципальное бюджетное дошкольное образовательное учреждение Детский сад № 17 «Ромашка»
Согласие 
на оказание психолого-педагогической и медико-социальной помощи
    Я, _________________________________________________________, даю 

                            (Ф.И.О. родителя, законного представителя)

согласие на психолого-педагогической диагностику моего ребенка
_____________________________________________________________

(Ф.И.О. ребенка, дата  рождения) 

 специалистами МБДОУ Д/С № 17 «Ромашка»

«____»_______  20___г.                                                                  ____________
     (дата)                                                                                                                                                     (подпись)

