                                                                                                        Директору
                                                                        муниципального бюджетного учреждения 
                                                                                 Губкинского городского округа              
                                                                          «Социально-реабилитационный центр для                       
                                                                                             несовершеннолетних»
                                                                                                  Толмачевой Е.В.
                                                                                 ___________________________________
                                                                                 ___________________________________
                                                                                Проживающей(его) по адресу:
                                                                                ____________________________________
                                                                                ____________________________________
                                                                                Паспорт: ____________________________
                                                                                Выдан_______________________________
                                                                                _____________________________________

                                                          
                                                                    Заявление
Я, _______________________________________________________согласна(сен) на осмотр
моего ребенка ________________________________________________________________
узкими специалистами, в т. ч. врачом психиатром.



______________________                                                     __________________________
                (дата)                                                                               (подпись родителя)




