 Муниципальное бюджетное

 учреждение

«Центр психолого-медико-

социального сопровождения»                                                                                                                                                                                           
(наименование организации,

направляющей запрос,

угловой штамп организации)
Запрос о предоставлении услуг

обучающимся, находящимся в трудной жизненной ситуации

(в рамках карты ИПР).

Совет профилактики ОУ№___  направляет обучающегося _____класса:

ФИО_____________________________________________________________
дата рождения_____________________________________________________

проживающий(ая) по адресу:_________________________________________

Основания для направления:  _________________________________________

__________________________________________________________________

Просим предоставить услуги в виде:___________________________________                                                                                  

Контактные сведения для направления ответа на запрос: 

ФИО ответственного лица___________________________________________
__________________________________________________________________

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Угловой штамп организации,                             Наименование организации,
выполняющей запрос.                                          направляющей запрос.

ФИО _____________________________________________________________

 зачислен на занятия________________________________________________

__________________________________________________________________

с ______ по _______________________№ приказа_______________________

посетил __________________________________________________________

Директор ЦПМСС
