Практичному психологу
Харківської гімназії №12

Харківської міської ради

Харківської області

Соколовській Ю.О.

батьків ученика(ці) ______ класу

____________________________


(ПІП дитини у родовому відмінку)

____________________________

ЗГОДА
Я, ______________________________________________________,

(ПІП матері/батька, або особи,яка їх замінює)

ознайомлена(ний) з формами і методами роботи психологічної служби закладу, та даю згоду на проведення психологічних заходів з моєю дитиною.
___ ___ 20____





___________________









             (підпис)

