                             Директору Государственного бюджетного общеобразовательного                                              учреждения  Ленинградской области «Павловский центр                                                                                        психолого-педагогической реабилитации и коррекции «Логос»                                                                                                                                                                                                                             От _____________________________________________________
(Фамилия, Имя, Отчество (при наличии)  заявителя)

                                         Адрес регистрации: ______________________________________

                                            _______________________________________________________

                                 Адрес проживания: ______________________________________

                                            _______________________________________________________

Информированное добровольное согласие родителей                                                                         (законных представителей)                                                                                                                                    на психолого-медико-педагогическое сопровождение

Я согласен (согласна) на психолого - медико - педагогическое сопровождение моего ребенка _______________________________________________________, дата рождения ________

                       (Фамилия, Имя, отчество (при наличии) Обучающегося)                                                                                                
специалистами психолого-медико-педагогического консилиума: учитель-логопед, врач-педиатр, педагог-психолог,  врач - психотерапевт  в соответствии с Федеральным законом  Российской Федерации от 29.12.2012  года №273-ФЗ «Об образовании в Российской Федерации».

Психолого-медико-педагогическое сопровождение включает: диагностику речи,  психических процессов, неврологического и социального статуса, психологическую диагностику, наблюдение в период адаптации, информирование родителей (законных представителей) по итогам диагностики, определение программы развития речи, высших психических функций, посещение коррекционных развивающих занятий, консультирование родителей (законных представителей) по запросу, направление на обследование территориальной или районной психолого-медико-педагогической комиссиями с целью уточнения образовательного маршрута ребенка.
Специалисты предоставляют информацию о результатах психологического обследования ребенка при обращении родителей (законных представителей), не разглашают информацию, полученную в процессе индивидуальной беседы с ребенком, его родителями (законными представителями), разрабатывают рекомендации для педагогов, родителей (законных представителей) для осуществления индивидуальной работы.                                                                                                                                              Конфиденциальность может быть нарушена в следующих ситуациях: если ребенок сообщит                                                               о намерении нанести серьезный вред себе или другим лицам, о жестоком обращении с ним или другими, если материалы индивидуальной работы будут затребованы правоохранительными органами. О таких ситуациях Вы будете проинформированы.
Родитель (законный представитель) обязуется: сотрудничать со специалистами в плане поиска эффективных средств коррекции воздействия, при необходимости присутствовать на заседаниях ПМПК, выполнять рекомендации специалистов ПМПК повторного обследования ребенка для уточнения образовательного маршрута.
Родитель (законный представитель) имеет право: обратиться к специалистам ПМПК по интересующему вопросу, отказаться от психологического - педагогического  сопровождения ребенка (или отдельных его компонентов указанных выше), предоставив врачу - психотерапевту заявление об отказе на психолого-педагогическое сопровождение на имя директора.
Настоящее согласие дано мной «____»___________20___ года и действует на время пребывания моего ребенка в ГБОУ ЛО «Павловский центр «Логос». 

Дата:___________________________       Подпись: ____________ (___________________)

