Добровольное информационное согласие
родителей (законных представителей)
 на внесение сведений в муниципальную базу данных детей с ОВЗ.

Я,________________________________________________________________,
являюсь законным представителем
__________________________________________________________________
(Ф.И.О. ребёнка полностью)
Дата рождения ребёнка______________________________________________
Адрес проживания__________________________________________________
__________________________________________________________________
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Даю своё согласие на внесение сведений в муниципальную базу данных детей с ОВЗ.

С порядком учёта детей с ОВЗ ознакомлен.

Дата__________
Роспись__________


