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СОГЛАСИЕ
родителя (законного представителя) обучающегося на проведение
логопедической диагностики обучающегося
Я,                                                         , являясь родителем (законным представителем)                                                                                     ,                           года рождения, выражаю согласие на проведение логопедической диагностики моего ребенка.
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Дата ______________                                                            Подпись________________
                                                                                                 Расшифровка_______________
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