

СОГЛАСИЕ
на медицинское обследование*
в Центральной психолого-медико-педагогической комиссии


Я, __________________________________________________________________
____________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество полностью, дата рождения)

даю согласие на обследование у врача-психиатра Центральной ПМПК.





Дата_____________________                                    Подпись______________________   




*несовершеннолетние с 15 лет

