	Директору ЧОЦСЗ «Семья» М.А. Кузнецовой 

__________________________________

___________________________________

(фамилия, имя, отчество законного представителя)

_____________________________________________

_____________________________________________

(адрес места жительства)



Согласие
Я,__________________________________________________________________________________
                           (фамилия, имя, отчество законного представителя)                                                                    
в случае нарушения режима правил внутреннего распорядка, попытки суицида или высказывания суицидального намерения моим ребенком 
_____________________________________________________________________________________________
                                                                     (фамилия, имя, отчество. год  рождения)
обязуюсь забрать его по первому требованию специалистов ЧОЦСЗ «Семья».

В случае, ухудшения здоровья или острого обострения заболеваний разрешаю госпитализацию моего ребенка в учреждения здравоохранения г. Челябинска.


Дата                                                                                         ___________/______________________

                                                                                                                                                      (подпись)              (расшифровка подписи)
