                                                                               Директору МБУ Губкинского 

                                                                                        городского округа 

                                                                             «Социально-реабилитационный 

                                                                             центр для несовершеннолетних» 

                                                                                         Толмачевой Е. В.

Информированное согласие несовершеннолетнего, достигшего 15-летнего возраста, на проведение психолого-педагогической диагностики
Я,_____________________________________________________________________, 

(фамилия, имя, отчество несовершеннолетнего)
даю согласие на проведение психолого-педагогической диагностики, направленной на изучение личностных особенностей, особенностей семейных взаимоотношений и семейного воспитания с целью оказания дальнейшей психолого-педагогической поддержки.
Педагог-психолог учреждения обязуется:

- предоставлять информацию о результатах психологической диагностики по запросу обследуемого;

- не разглашать третьим лицам личную информацию, полученную в процессе индивидуальной беседы.

Информация, полученная в ходе психолого-педагогического обследования не может разглашаться без моего письменного согласия (или моего официального представителя) за исключением случаев, предусмотренных законом:

1. Использование информации в судебном порядке.

2. Использование информации в случае медицинской необходимости.

3. По запросам субъектов системы профилактики.

Раскрытие информации с любой другой целью запрещено.

Подпись     _______________________                                                     Дата ___________
