
Согласие
родителей 


Фамилия						
Имя__________________________________			 
Отчество_____________________________				
Дата рождения ____________________ возраст 		Пол    М   /   Ж     
Контактный телефон родителей или лиц, их заменяющих					
Я __________________________________________________________, нижеподписавшийся родитель (представитель) ___________________________________________(ФИО ребенка),
даю своё согласие на его/её взаимодействие со специалистами
психологического центра  «Разрешение»












											
Дата 			    Подпись родителя (представителя) 			
