
Согласие родителей (законных представителей)  

на логопедическое/дефектологическое сопровождение обучающегося 

в МБОУ СОШ с.Хрущевка им. Героя России О.А.Пешкова 

 

Я, _________________________________________________________согласен (-на)  
ФИО родителя (законного представителя) 

 

На Логопедическое/Дефектологическое сопровождение моего ребенка 

______________________________________________________________________ 
ФИО ребенка, класс 

Логопед/Дефектолог обязуется: 

- предоставлять информацию о результатах обследования ребенка при обращении 

родителей (законных представителей); 

- не разглашать личную информацию, полученную в процессе индивидуальной 

беседы с ребенком и его родителями (законными представителями). 

 

«______» _____________20______г. 

 

Подпись:______________          Расшифровка:______________________________ 
 

 

 


