Муниципальное бюджетное консультативно-

диагностическое учреждение

«Центр психолого-педагогической помощи населению»,

структурное подразделение

 «Психолого-медико-педагогическая комиссия»

618540, Пермский край, г. Соликамск ул. 20-лет Победы, 44, офис 3
тел./факс: 8(34253)7 16 20
nnzhuravleva@solikamsk.permkrai.ru
______________________________________________________________________________
                                                       Директору «Центр психолого-

                                                                             педагогической помощи населению»

                                           Н.Н. Журавлёвой

от Ф.И.О. полностью
_______________________________________  

________________________________________

________________________________________

                                                                                    паспорт: ________________________________

выдан___________________________________

     зарегистрированного(ой) по адресу:__________ 

                                                                            _______________________________________

                                                                           ________________________________________

________________________________________                                                                       

                                           Контактный телефон:______________________

 ________________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ (согласие).

Прошу провести комплексное психолого-медико-педагогическое обследование моего(ей) сына/дочери  ________________________________________________________________________________________
        ФИО ребенка полностью

_______________________года рождения, проживающего(ую)____________________________________
_________________________________________________________________________________________

                                            регистрация по месту жительства (фактического проживания) ребенка

_______________________________________________________________________________________________________________________                   
Ознакомлен(а) с тем, что в работе ТПМПК применяются методики комплексного психолого-медико-педагогического обследования. Прошу предоставить мне заключение ТПМПК и особых мнений специалистов (при их наличии).
       _____________________(дата)
____________________________                                          _________________________________________

  (подпись)                                                                                      (Ф.И.О. законного представителя)

Директору «Центр психолого-

                                                                             педагогической помощи населению»

                                           Н.Н. Журавлёвой

СОГЛАСИЕ РОДИТЕЛЯ (ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ)

НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ РЕБЕНКА

Я,__________________________________________________________________________________________                                                                                                                                ыаывавФ.И.О. родителя/законного представителя полностью в именительном падеже по документу, удостоверяющему личность
Проживающий (ая) по адресу: _______________________________________________________________________

паспорт серия
N
,выдан__________________________________________________________

телефон_____________________________________________________________________________________ _____
данные ребенка___________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. ребенка полностью в именительном падеже)
На основании свидетельства о рождении или документ, подтверждающий, что субъект является законным представителем подопечного: серия ________________№_______________________________________________
дата выдачи______________________выдан___________________________________________________________
как его (ее) законный представитель настоящим даю свое согласие на обработку в Территориальную  психолого-медико-педагогическую комиссию на базе МБКДУ «ЦПППН» (далее – ТПМПК) находящаяся по адресу: Пермский край, город Соликамск, ул. 20-летия Победы, 44, персональных данных ребенка, к которым относятся: данные, удостоверяющие личность ребенка (свидетельство о рождении или паспорт); данные о возрасте и поле ребенка; данные о гражданстве; данные медицинской карты; данные о прибытии и выбытии в/из образовательных организаций; Ф.И.О. родителя/законного представителя, кем приходится ребенку, адресная и контактная информация; сведения о попечительстве, опеке, отношении к группе социально незащищенных обучающихся; документы (сведения), подтверждающие право на льготы, дополнительные гарантии и компенсации по определенным основаниям, предусмотренным законодательством (ребенок-инвалид, родители-инвалиды, неполная семья, многодетная семья, патронат, опека, ребенок-сирота); форма получения образования ребенком; изучение русского (родного) и иностранных языков, сведения об успеваемости и внеурочной занятости (посещаемость занятий, оценки по предметам); форма обучения, вид обучения, продолжение обучения после получения основного общего образования; отношение к группе риска, поведенческий статус, сведения о правонарушениях; данные о состоянии здоровья (сведения об инвалидности, о наличии хронических
 заболеваний,
медицинское заключение об отсутствии противопоказаний/о рекомендациях к обучению в образовательной организации; данные медицинских обследований, медицинские заключения), сведения содержащиеся в документах воинского учета;
Обработка персональных данных обучающегося осуществляется исключительно в целях обеспечения соблюдения законов и иных нормативных правовых актов; содействия ребенку в реализации его конституционного права на образование, трудоустройство, обеспечение его личной безопасности и безопасности окружающих; контроля качества обучения и обеспечения сохранности имущества.

Я даю согласие на использование персональных данных ребенка в целях:

· обеспечения соблюдения законов и иных нормативных правовых актов;

· соблюдения порядка и правил приема в образовательную организацию;

· учета реализации права обучающегося на получение образования в соответствии с Федеральными государственными стандартами;

·  учета данных о детях с ограниченными возможностями здоровья и (или) девиантным (общественно опасным) поведением в Региональной базе Пермского края детей с ОВЗ от 0 до 18 лет и старше;

· использования в уставной деятельности с применением средств автоматизации или без таких средств, включая хранение этих данных в архивах и размещение в информационно-телекоммуникационных сетях с целью предоставления доступа к ним;

· заполнения базы данных автоматизированной информационной системы управления качеством образования в целях повышения эффективности управления образовательными процессами, проведения мониторинговых исследований в сфере образования, формирования статистических и аналитических отчетов по вопросам качества образования;

· обеспечения личной безопасности обучающихся.

Настоящим подтверждаю свое согласие на осуществление любых действий в отношении персональных данных ребенка, которые необходимы или желаемы для достижения указанных выше целей, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации. ТПМПК Соликамского городского округа гарантирует, что обработка персональных данных осуществляется в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации. Я проинформирован, что ТПМПК будет обрабатывать персональные данные как неавтоматизированным, так автоматизированным способом обработки. Данное Согласие действует до достижения целей обработки персональных данных ребенка на ТПМПК.  Согласие на обработку персональных данных может быть отозвано мною путем направления в ТПМПК письменного отзыва. Согласен/согласна, что ЦПМПК обязана прекратить обработку персональных данных в течение 10 (десяти) рабочих дней с момента получения указанного отзыва.

Я,_____________________________________________________________________________________________________ фамилия, имя, отчество родителя (законного представителя) ребенка подтверждаю, что, давая такое Согласие, я действую по собственной воле и в интересах ребенка.
Дата__________
Подпись________________/____________________/
Директору «Центр психолого-

                                                                             педагогической помощи населению»

                                           Н.Н. Журавлёвой

СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ РОДИТЕЛЯ
(ЗАКОННОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ)

Я,________________________________________________________________________________________________
Ф.И.О. полностью в именительном падеже по документу, удостоверяющему личность

проживающий по адресу____________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
паспорт серия
N
, выдан________________________________________________________,

телефон, e-mail ____________________________________________________________________________________
настоящим даю свое согласие на обработку в Территориальную психолого-медико-педагогическую комиссию на базе МБКДУ «ЦПППН» (далее – ТПМПК), находящаяся по адресу: Пермский край, г. Соликамск, ул.20-летия Победы, 44
своих персональных данных, к которым относятся:
· данные, удостоверяющие личность (паспорт); данные о возрасте и поле; данные о гражданстве; адресная и контактная информация; сведения о попечительстве, опеке, усыновлении/удочерении.

Обработка персональных данных осуществляется исключительно в целях обеспечения соблюдения законов и иных нормативных правовых актов; содействия в реализации конституционного права на образование своего ребенка. Я даю согласие на использование персональных данных в целях:

· обеспечения
соблюдения законов и иных нормативных правовых актов;

· использования в уставной деятельности с применением средств автоматизации или без таких средств, включая хранение этих данных в архивах и размещение в информационно-телекоммуникационных сетях с целью предоставления доступа к ним;

· заполнения данных о детях с ограниченными возможностями здоровья и (или) девиантным (общественно опасным) поведением в Региональной базе Пермского края детей с ОВЗ от 0 до 18 лет и старше;

· заполнения базы данных автоматизированной информационной системы управления качеством образования в целях повышения эффективности управления образовательными процессами, проведения мониторинговых исследований в сфере образования, формирования статистических и аналитических отчетов по вопросам качества образования;

· обеспечения личной безопасности обучающихся.

Настоящим подтверждаю свое согласие на осуществление любых действий в отношении моих персональных данных, которые необходимы или желаемы для достижения указанных выше целей, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации. 

Подтверждаю, что, давая такое Согласие, я действую ТПМПК гарантирует, что обработка персональных данных осуществляется в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

 Я проинформирован, что ТПМПК будет обрабатывать мои персональные данные как неавтоматизированным, так автоматизированным способом обработки.

Данное Согласие действует до достижения целей обработки моих персональных данных на ЦПМПК. 

Согласие на обработку персональных данных может быть отозвано мною путем направления в ЦПМПК письменного отзыва.

Согласен/согласна, что ТПМПК обязана прекратить обработку персональных данных в течение 10 (десяти) рабочих дней с момента получения указанного отзыва.

Я,________________________________________________________________________________________________
                                     фамилия, имя, отчество родителя (законного представителя) ребенка
подтверждаю, что давая такое Согласие, я действую по собственной воле и в своих интересах.

Дата__________
Подпись________________/_____________________/

Муниципальное бюджетное консультативно-
диагностическое учреждение

«Центр психолого-педагогической помощи населению»,

структурное подразделение

«Психолого-медико-педагогическая комиссия»

618540,  Пермский край, г. Соликамск, ул. 20-лет Победы, 44
тел./факс: 8(34253)7-16-20
nnzhuravleva@solikamsk.permkrai.ru
_________________________________________________
Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство

(составлено в соответствии с ФЗ № 323 от 21.11.2011 г. «Об основах охраны здоровья граждан в РФ», Приказом МЗ  от 20.12.2012 г.№1177п. «Об утверждении порядка дачи информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство»)

Я,_______________________________________________________________________________________
(ФИО гражданина либо законного представителя)

«_____» __________________г. рождения, зарегистрированный по адресу:______

________________________________________________________________________________________
(адрес места жительства гражданина либо законного представителя)

даю информированное добровольное согласие на предложенные мне, лицу, чьим законным представителем я являюсь (ненужное зачеркнуть)_______________________________________________________________

                          (ФИО лица, от  имени которого выступает законный представитель)

___________________________________________________________ «______» ____________________  ____________ г. 

                                                                                                                                                         год рождения

          проживающему по адресу:____________________________________________________________________________
                                                           (адрес лица, от имени которого выступает законный представитель),

виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального  развития РФ от 23.04.2012 г. № 390 н, а именно:

1. опрос, в том числе выявление жалоб, сбор анамнеза;

2. антропометрические исследования, термометрия, тонометрия;

3. неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций;

4. неинвазивные исследования органа слуха и слуховых функций;

5. исследование функций нервной системы (чувствительной и двигательной сферы);

в  МБКДУ «Центр психолого-педагогической помощи населению»
(наименование организации, где проводится обследование).

Котельникова Екатерина Валентиновна  медицинская сестра

(ФИО, должность врача, давшего разьяснение)

В доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказаниями медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания  медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 ФЗ № 323 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21 ноября 2011 г. (Медицинское вмешательство без согласия гражданина или законного представителя допускается: 1) если медицинское вмешательство необходимо по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни человека и если его состояние не позволяет выразить свою волю или отсутствуют законные представители; 2) в отношении лиц, страдающих заболеваниями, представляющими опасность для окружающих: 3) в отношении лиц, страдающих тяжёлыми психическими расстройствами).  

________________________         ___________________________________________

                           (подпись)                                                                  (Ф.И.О. гражданина или  законного представителя)    

_______________________         ___________________________________________
                           (подпись)                                                                  (Ф.И.О. медицинского работника)  

«______» _______________  20 ___г.

   (дата оформления информированного добровольного согласия)

Муниципальное бюджетное консультативно-
диагностическое учреждение

«Центр психолого-педагогической помощи населению»,

структурное подразделение

«Психолого-медико-педагогическая комиссия»

618540,  Пермский край, г. Соликамск, ул. 20-лет Победы, 44

тел./факс: 8(34253)7-16-20

nnzhuravleva@solikamsk.permkrai.ru
_________________________________________________
Директору МБКДУ

«Центр психолого-педагогической

 помощи населению»

Н.Н.Журавлёвой

________________________________

                                                                                                                                                                                                                       _________________________________________

________________________________________

 (Ф.И.О. обучающегося, домашний адрес)

обучающийся СОШ/ООШ №________
Класс____________________

Заявление (согласие).

           Согласен (на) на  проведение комплексного психолого-медико-педагогического  обследования.     

« ____»___________20 _____г.    __________________    ______________________

                                                                                      (подпись)                                      (расшифровка подписи)   

