
Директору ГОБОУ Минькинская КШИ   Почуевой Л.М.
________________________________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ

Я, __________________________________________________________________ даю свое согласие на осмотр моего (-ей) сына (дочери)_______________________________________________________ врачом – психиатром на период обучения в Государственном областном бюджетном общеобразовательном учреждении «Минькинская коррекционная школа».

Свидетельство о рождении №_____________________________
№ страхового полиса____________________________________

Дата: ______________________
Подпись: ___________________
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Директору ГОБОУ Минькинская КШИ   Почуевой Л.М.
________________________________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ

Я, __________________________________________________________________ даю свое согласие на осмотр моего (-ей) сына (дочери)_______________________________________________________ врачами во время углубленного медицинского осмотра (диспансеризации) на период обучения в Государственном областном бюджетном общеобразовательном учреждении «Минькинская коррекционная школа».

Дата: ______________________                                                                                     Подпись: ___________________
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