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, 138

тел./факс: 8(34253)7-71-50

solikamskpmpk@yandex.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    

(Ф. И.О. полностью)_______________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

(дата рождения)__________________ и предоставить мне заключение  территориальной психолого-медико-педагогической комиссии.

                                ________________________

                                                                                                                                     (дата)

____________________________                                          _________________________________________

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

          Настоящим даю согласие на обработку специалистами психолого-медико-педагогической комиссии моих персональных данных в соотвествии с п.4 ст.9 Федерального закона от 27.07.2006 г. №152-ФЗ «О персональных данных»:

          Уведомлен(а) о направлении заключений территориальной психолого-медико-педагогической комиссии в организацию, осуществляющую образовательную деятельность, в которой обучается обследуемый  (при получении обучающимся образования), для выполнения рекомендаций комиссии, в орган исполнительной власти субъекта Российской Федерации в сфере образования или в орган местного самоуправления, осуществляющим управление в сфере образования или в орган местного самоуправления, осуществляющим управление в сфере образования, для контроля за выполнением рекомендаций комиссии. 

________________________

                                                                                                          (дата)

____________________________                                          _________________________________________

(подпись)                                                                                      (Ф.И.О. законного представителя)
«Муниципальное бюджетное консультативно-
диагностическое учреждение

«Центр психолого-педагогической помощи населению»,

структурное подразделение

«Психолого-медико-педагогическая комиссия»

618540, Пермский край, г. Соликамск,

тел./факс: 8(34253)7-71-50
solikamskpmpk@yandex.ru
________________________________________

СОГЛАСИЕ СУБЪЕКТА НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ 

Я, (ФИО полностью) _____________________________________________________________________ ___________________________________________________________, зарегистрированный(ая) по адресу _________________________________________________________________________________________, паспорт _______________________ выдан (кем и когда) ___________________________________________ _________________________________________________________________________________________.

Настоящим даю согласие на обработку специалистами  территориальной психолого-медико-педагогической комиссии Соликамского городского округа Пермского края (далее –  ТПМПК), моих персональных данных относящихся к перечисленным ниже категориям персональных данных в соответствии c п. 4 ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных»:

· паспортные данные;
· адрес регистрации и фактического проживания, контактная информация (телефон, e-mail и т.п.);
· данные об образовании;
· данные о месте работы;
· данные о составе семьи, а также данные об усыновлении, патронаже, попечении;
· документы и сведения о состоянии здоровья (сведения об инвалидности, о наличии хронических заболеваний, медицинские заключения и выписки, обменные карты, амбулаторные карты, обратные талоны, данные о противопоказания и т.п.);
· документы и сведения о физическом и психическом развитии (анамнестические данные, протоколы и заключения обследований, бланки и результаты анкетирования, опросов и т.п.).
Я даю согласие на использование персональных данных исключительно в следующих целях:

· ведение внутренней статистики и отчетной документации ТПМПК Соликамского городского округа Пермского края.

Настоящее Согласие предоставляется на осуществление сотрудниками  ТПМПК,  уполномоченными на сбор, хранение и обработку персональных данных, следующих действий в отношении персональных данных: сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование (только в указанных выше целях), обезличивание, уничтожение, блокирование, а также осуществление любых иных действий с моими персональными данными, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации.

Я даю согласие на обработку персональных данных, как автоматизированным способом, так и без использования средств автоматизации.

Данное согласие действует до достижения целей обработки персональных данных в ТПМПК Соликамского городского округа Пермского края (Данное согласие может быть отозвано в любой момент по моему письменному заявлению, согласно п. 1 ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», согласие может быть отозвано при условии письменного уведомления оператора не менее чем за 30 дней до предполагаемой даты прекращения использования данных оператором.

Я подтверждаю, что, давая настоящее Согласие, я действую по своей воле и в своих интересах.

Дата: _______________________

Подпись:______________________                           /________________________________________/
                                                        (расшифровка подписи)

«Муниципальное бюджетное консультативно-

диагностическое учреждение

«Центр психолого-педагогической помощи населению»,

структурное подразделение

«Психолого-медико-педагогическая комиссия»

618540, Пермский край, г. Соликамск,

тел./факс: 8(34253)7-71-50
solikamskpmpk@yandex.ru
________________________________________

СОГЛАСИЕ СУБЪЕКТА НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ РЕБЕНКА

Я, (ФИО полностью) _____________________________________________________________________ ___________________________________________________________, зарегистрированный(ая) по адресу _________________________________________________________________________________________, паспорт _______________________ выдан (кем и когда) ___________________________________________ _________________________________________________________________________________________
являюсь законным представителем несовершеннолетнего (ФИО полностью) ___________________________________________________________________________________________  (дата рождения) _______________________ на основании ст.64 п.1 Семейного кодекса РФ1.

· Настоящим даю согласие на обработку специалистами  территориальной психолого-медико-педагогической комиссии Соликамского городского округа Пермского края (далее – ТПМПК), персональных данных моего ребенка, относящихся к перечисленным ниже категориям персональных данных в соответствии c п. 4 ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных»:

· данные свидетельства о рождении, паспортные данные;
· адрес регистрации и фактического проживания, контактная информация (телефон, e-mail и т.п.);
· данные об образовании;
· данные о месте работы родителей (законных представителей);
· данные о составе семьи, а также данные об усыновлении, патронаже, попечении;
· документы и сведения о состоянии здоровья (сведения об инвалидности, о наличии хронических заболеваний, медицинские заключения и выписки, обменные карты, амбулаторные карты, обратные талоны, данные о противопоказания и т.п.);
· документы и сведения о физическом и психическом развитии (анамнестические данные, протоколы и заключения обследований, бланки и результаты анкетирования, опросов и т.п.).
Я даю согласие на использование персональных данных исключительно в следующих целях:

· ведение внутренней статистики и отчетной документации ТПМПК Соликамского городского округа Пермского края.

Настоящее Согласие предоставляется на осуществление сотрудниками  ТПМПК, уполномоченными на сбор, хранение и обработку персональных данных, следующих действий в отношении персональных данных: сбор, систематизация, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование (только в указанных выше целях), обезличивание, уничтожение, блокирование, а также осуществление любых иных действий с моими персональными данными, предусмотренных действующим законодательством Российской Федерации.

Я даю согласие на обработку персональных данных, как автоматизированным способом, так и без использования средств автоматизации.

Данное согласие действует до достижения целей обработки персональных данных в ТПМПК Соликамского городского округа Пермского края. Данное согласие может быть отозвано в любой момент по моему письменному заявлению, согласно п. 1 ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», согласие может быть отозвано при условии письменного уведомления оператора не менее чем за 30 дней до предполагаемой даты прекращения использования данных оператором.

Я подтверждаю, что, давая настоящее Согласие, я действую по своей воле и в интересах ребенка, законным представителем которого являюсь.

                                                                                                                                                                                                          Дата: _______________________

Подпись:______________________                           /________________________________________/

                                                                                                                                                                                                                      (расшифровка подписи)

1 Для родителей. Для усыновителей «ст. 137 п.1 Семейного Кодекса РФ», опекуны – «ст. 15 п.2 Федерального закона «Об опеке и попечительстве», попечители – «ст. 15 п.3 Федерального закона «Об опеке и попечительстве».

«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, 138

тел./факс: 8(34253)7-71-50

solikamskpmpk@yandex.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, г. Соликамск, Пермский край, ул. 20-лет Победы, 138

тел./факс: 8(34253)7-71-50

solikamskpmpk@yandex.ru
___________________________________________________
Директору МБКДУ

«Центр психолого-педагогической

 помощи населению»

Н.Н.Журавлёвой

________________________________

                                                                                                                                                                                                                       _________________________________________

________________________________________

 (Ф.И.О. учащегося)

уч-ся (учащайся) СОШ №______, класс______

Заявление (согласие).

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

« ____»___________20 _____г.    __________________    ______________________

                                                                                      (подпись)                                      (расшифровка подписи)   

