Направление на психолого-медико-педагогическую комиссию

 Дзержинского района
Образовательное учреждение____________________________________________________
Направляет____________________________________________________________________

Ф.И.О. ребёнка
Дата рождения_____________адрес_______________________________________________
Обследование рекомендовано в связи с ___________________________________________

_____________________________________________________________________________
Перечень документов, предоставляемых образовательным учреждением
	№
	Наименование документа

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


______________

дата

Руководитель образовательного учреждения

__________________

____________

___________________

Должность



подпись



расшифровка
М.П.

______________________________________________________________________________________________________

Председателю  Дзержинской районной ПМПК

Ивкиной С.Н.
Заявление - согласие родителя (законного представителя) на обследование ребёнка специалистами ПМПК и  на обработку персональных данных
Я,______________________________________________________,паспорт
серии
,__________,номер______________,
выданный_________________________ «___»____ ____
года,

в соответствии с Федеральным законом от 29.12.2012 г. № 273-ФЗ «Об образовании» даю согласие:
на проведение комплексного обследования специалистами психолого-медико-педагогической комиссии 
моего ребенка (ФИО полностью)
















(дата рождения) 






и прошу предоставить мне копию рекомендаций психолого-медико-педагогической комиссии.

Я,______________________________________________________, в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие:
1.На сбор, накопление, хранение, использование, обезличивание, блокировку и уничтожение персональных данных; моего/ей сына (дочери, подопечного)__________________________________________________________________
(ФИО
ребёнка)
-фамилия, имя, отчество;


-год, месяц, дата рождения;
-адрес проживания (регистрации);
-серия, номер свидетельства о рождении;
-информация о состоянии здоровья обследуемого (выписка из мед.карты, амбулаторная карта, мед.справки);
-информация об уровне развития обследуемого (психолого-педагогическая характеристика, протокол обследования-ребёнка, выписка из протокола).
2.На сбор, накопление, хранение, уничтожение моих персональных данных:

-фамилия, имя, отчество;
-год, месяц, дата рождения;
-адрес проживания;
-место работы;
-серия, номер основного документа, удостоверяющего личность.
Оператору: Управление образования администрации Дзержинского района, расположенному по адресу с.Дзержинское, ул. Ленина, д. 15 для заполнения информационной базы данных об обследованных детях в целях повышения эффективности управления образовательными процессами, проведения мониторинговых исследований в сфере образования, осуществления учета данных о детях с ограниченными возможностями здоровья и (или) девиантным (общественно опасным) поведением, формирования статистических и аналитических отчётов по вопросам диагностики и консультирования населения с.Дзержинского.
Я выражаю согласие и разрешаю обрабатывать персональные данные_______________________________________________________________________
(ФИО ребёнка)
с помощью автоматизированной информационной системы, а также иных программных средств, разработанных и действующих по поручению Министерства образования и науки РФ.
Согласие на обработку персональных данных может быть отозвано мною путём направления Оператору письменного заявления. Согласен, что Оператор обязан прекратить обработку персональных данных и уничтожить их в течение 3 (трёх) рабочих дней с момента получения указанного заявления. Права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены.
«_____»_____________201__ г.                                                                             ___________________











подпись
