	
	_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
(кому)
От ______________________________________ ____________________________________________
____________________________________________
____________________________________________
____________________________________________
____________________________________________
____________________________________________
(Ф.И.О. родителя /законного представителя)
Адрес места проживания: ______________________
___________________________________________
___________________________________________
___________________________________________
Конт. тел. (_____)______________________________



Заявление

Прошу оказать __________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ (далее – Ребёнок)
(Ф.И.О. ребенка в творительном падеже, дата рождения)
следующие услуги в рамках выполняемого ГОО «Кузбасский РЦППМС» государственного задания:
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
С условиями оказания услуг ознакомлен и согласен.
[bookmark: _GoBack]Настоящим также даю своё согласие на обработку Государственной организацией образования «Кузбасский региональный центр психолого-педагогической, медицинской и социальной помощи «Здоровье и развитие личности» (далее – Центр), расположенному по адресу: 650521, Кемеровская область-Кузбасс, г. Кемерово, пр. Ленина, 126А) следующих персональных данных:
Данные заявителя(ей):
- Фамилия, имя и отчество заявителя(ей);
- Адрес места жительства заявителя(ей);
- Контактный телефон заявителя(ей).
Данные Ребёнка:
- Фамилия, имя и отчество Ребёнка;
- Адрес места жительства Ребёнка;
- Сведения о состоянии здоровья Ребёнка;
- Сведения об ученической успеваемости Ребёнка;
- Сведения о психическом состоянии Ребёнка;
- Сведения о развитии Ребёнка;
- Сведения, содержащиеся в свидетельстве о рождении Ребенка.
Обработка вышеуказанных персональных данных может производиться Центром путем сбора, систематизации, накопления, хранения, уточнения (обновления, изменения), использования (только в целях проведения обследования и последующего мониторинга), обезличивания, блокирования (не включает возможность ограничения моего (нашего) доступа к персональным данным), уничтожение.
 Я(мы) даю(ем) согласие на обработку моих(наших) персональных данных любым, не запрещенным действующим законодательством способом, в том числе автоматизированным способом. Также выражаю(ем) своё согласие на осуществление Центром запросов у органов и организаций сведений и информации о Ребёнке, необходимых для проведения его обследования и последующего мониторинга.
Данное Согласие действует бессрочно или до его отзыва. Согласие может быть отозвано в любой момент по письменному заявлению.



____________________ / _______________________
 (подпись)         (расшифровка)
