Директору  
муниципального казенного учреждения 
«Социально – реабилитационный центр 
для несовершеннолетних»
Н.А. Гуляевой



	Разрешение 

Я, ________________________________________________________________________________
_________________________________________дата рождения __________________________г.р.
паспорт: серия ________№____________, выдан _________________________________________
__________________________________________ «___» ____________20___ г. зарегистрирован(а)
по адресу: __________________________________________________________________________
телефон    ___________________________________ , подтверждаю свое согласие на организацию социальной реабилитации и проведение психолого – педагогической диагностики  моей(его) ребенка ____________________________________________________________________________
«____»________________________г. р.   в  муниципальном казенном учреждении  «Социально – реабилитационный центр для несовершеннолетних».


__________________                                        ____________________________________________
        подпись	расшифровка подписи

«__» ________________20___г.
