Доверенность
Я (мать/отец)__________________________________________________________________
                 

 (Фамилия, имя и отчество полностью)                                        (дата рождения)
Паспорт серия___________номер _____________дата выдачи_________________________
Кем выдан____________________________________________________________________
проживающая(ий) по адресу:____________________________________________________

Доверяю _____________________________________________________________________
                      (Фамилия, имя и отчество сопровождающего полностью)      (дата рождения)
Паспорт серия___________номер _____________дата выдачи________________________
Кем выдан____________________________________________________________________
проживающего по адресу:_______________________________________________________
Сопровождать в МБУ Центр «Леда», территориальную психолого-медико-педагогическую комиссию г. Архангельска  мою (его) дочь-сына_______________________________________________________________________
                              (Фамилия, имя и отчество ребенка полностью)              (дата рождения)
      Быть представителем моего ребенка в территориальной психолого-медико-педагогической комиссии г. Архангельска, получать заключения и документы, расписываться за меня, принимать решения по вопросам определения образовательного маршрута для моего ребенка, нести ответственность за жизнь и здоровье ребенка в период с _________________________г.
Дата__________ Подпись родителя (законного представителя)____________________
Дата__________ Подпись доверенного лица_____________

Дата__________Подпись руководителя ОО______________




М.П.
