	      МОУ Новочарская СОШ №2 им. Героя России Игоря Молдованова

 (наименование образовательной организации)

адрес: ул. Магистральная 22 а
от ________________________________________

(Ф.И.О. матери (отца/иного законного

представителя) обучающегося)

адрес: ____________________________________

______________________________________

Информированное согласие 

на участие в социально-психологическом тестировании,

направленном на раннее выявление немедицинского потребления

наркотических средств и психотропных веществ

Я, __________________________, являющ______        матерью (или: отцом/законным представителем

(Ф.И.О.)

___________________________ "___"______ ____ года рождения, возраст ______полных лет,

(Ф.И.О. обучающегося)
проживающ_____по адресу: ________________________________________ добровольно даю согласие на участие моего ребенка_____________________________________________________________в социально-психологическом тестировании, направленном на раннее выявление немедицинского потребления наркотических средств и психотропных веществ.

Я поставлен(а) в известность о целях, процедуре и возможных результатах тестирования. Мне была предоставлена возможность задавать вопросы, касающиеся тестирования. Я полностью удовлетворена (а) полученными сведениями.

«_____»__________20__г.                                     Подпись ____________



	МОУ Новочарская СОШ №2 им. Героя России Игоря Молдованова

 (наименование образовательной организации)

адрес: ул. Магистральная 22 а
от ________________________________________

адрес: ____________________________________

______________________________________

Информированное согласие 

на участие в социально-психологическом тестировании,

направленном на раннее выявление немедицинского потребления

наркотических средств и психотропных веществ

Я, __________________________, являющ_______    матерью (или: отцом/законным представителем

(Ф.И.О.)

___________________________ "___"______ ____ года рождения, возраст ______полных лет,

(Ф.И.О. обучающегося)
проживающ_____по адресу: ________________________________________ добровольно даю согласие на участие моего ребенка_____________________________________________________________в социально-психологическом тестировании, направленном на раннее выявление немедицинского потребления наркотических средств и психотропных веществ.

Я поставлен(а) в известность о целях, процедуре и возможных результатах тестирования. Мне была предоставлена возможность задавать вопросы, касающиеся тестирования. Я полностью удовлетворена (а) полученными сведениями.

«_____»__________20__г.                                     Подпись ____________



	


	МОУ Новочарская СОШ №2 им. Героя России Игоря Молдованова

 (наименование образовательной организации)

адрес: ул. Магистральная 22 а
от ________________________________________

адрес: ____________________________________

______________________________________

Информированное согласие 

на участие в социально-психологическом тестировании,

направленном на раннее выявление немедицинского потребления

наркотических средств и психотропных веществ

Я, _______________________________________________ "____"______ ____ года рождения,

                                  (Ф.И.О.обучающегося)

возраст_____________полных лет, проживающ________по адресу: ________________________________________ добровольно даю согласие на участие в социально-психологическом тестировании, направленном на раннее выявление немедицинского потребления наркотических средств и психотропных веществ.

Я поставлен(а) в известность о целях, процедуре и возможных результатах тестирования. Мне была предоставлена возможность задавать вопросы, касающиеся тестирования. Я полностью удовлетворена (а) полученными сведениями.

Я соглашаюсь выполнять инструкции, полученные от уполномоченного лица, проводящего тестирование.

«_____»__________201__г.                                     Подпись ____________



	МОУ Новочарская СОШ №2 им. Героя России Игоря Молдованова

 (наименование образовательной организации)

адрес: ул. Магистральная 22 а
от ________________________________________

адрес: ____________________________________

______________________________________

Информированное согласие 

на участие в социально-психологическом тестировании,

направленном на раннее выявление немедицинского потребления

наркотических средств и психотропных веществ

Я, _______________________________________________ "____"______   ____ года рождения,

                                  (Ф.И.О.обучающегося)

возраст_____________полных лет, проживающ________по адресу: ________________________________________ добровольно даю согласие на участие в социально-психологическом тестировании, направленном на раннее выявление немедицинского потребления наркотических средств и психотропных веществ.

Я поставлен(а) в известность о целях, процедуре и возможных результатах тестирования. Мне была предоставлена возможность задавать вопросы, касающиеся тестирования. Я полностью удовлетворена (а) полученными сведениями.

Я соглашаюсь выполнять инструкции, полученные от уполномоченного лица, проводящего тестирование.           «_____»__________201__г.                                     Подпись ____________



	МОУ Новочарская СОШ №2 им. Героя России Игоря Молдованова

 (наименование образовательной организации)

адрес: ул. Магистральная 22 а
от ________________________________________

адрес: ____________________________________

у
______________________________________

Заявление

об отказе от социально-психологического тестирования, направленного на раннее

выявление немедицинского потребления наркотических средств и

психотропных веществ

Я, ___________________________________________, "___"________ ____ года рождения,

(Ф.И.О. обучающегося)

проживающ__    по адресу: _________________________________________________________,

заявляю об отказе от социально-психологического тестирования, направленного на раннее выявление  немедицинского потребления наркотических средств и психотропных веществ.

"___"________ 202____ г.                                                                              ___________________

                                                                                                                       (подпись)



	МОУ Новочарская СОШ №2 им. Героя России Игоря Молдованова

 (наименование образовательной организации)

адрес: ул. Магистральная 22 а
от ________________________________________

адрес: ____________________________________

______________________________________

                                                                                       Заявление

об отказе от социально-психологического тестирования, направленного на раннее

выявление немедицинского потребления наркотических средств и

психотропных веществ

Я, ______________________________________________, "___"________ ____г.р.,

(Ф.И.О. обучающегося)

проживающ__    по адресу: _____________________________________________________,

заявляю об отказе от социально-психологического тестирования, направленного на раннее выявление  немедицинского потребления наркотических средств и психотропных веществ.

«___"________   202___ г.                                                                       ___________________

                                                                                                                                          (подпись)

 

	МОУ Новочарская СОШ №2 им. Героя России Игоря Молдованова

 (наименование образовательной организации)

адрес: ул. Магистральная 22 а
от ________________________________________

(Ф.И.О. матери (отца/иного законного

представителя) обучающегося)

адрес: ____________________________________

______________________________________
Добровольный информированный отказ родителя (законного представителя) на проведение социально-психологического тестирования обучающегося, не достигшего возраста 15 лет 

Я,_________________________________________________________( родитель (законный представитель) 
         Ф.И.О

 ________________________________________ ________ года рождения, __________ класса,  обучающегося 
         (указать ребенка),                                                                   

          МОУ Новочарская СОШ №2 им. Героя России Игоря Молдованова                                                                                
отказываюсь от проведения социально-психологического тестирования моего ребенка в целях раннего выявления незаконного потребления наркотических средств и психотропных веществ. 

Об условиях и конфиденциальности проведения тестирования осведомлен(а), с «Порядком проведения социально-психологического тестирования лиц, обучающихся в общеобразовательных организациях и профессиональных образовательных организациях, в целях раннего выявления незаконного потребления наркотических средств и психотропных веществ» ознакомлен(а). 

 «___»________   202___ г.                        /___________/____________________________/                                                                                                                                                                                                                                                 

                                                                                     Подпись                     Расшифровка 

	МОУ Новочарская СОШ №2 им. Героя России Игоря Молдованова

 (наименование образовательной организации)

адрес: ул. Магистральная 22 а
от ________________________________________

(Ф.И.О. матери (отца/иного законного

представителя) обучающегося)

адрес: ____________________________________

______________________________________
Добровольный информированный отказ родителя (законного представителя) на проведение социально-психологического тестирования обучающегося, не достигшего возраста 15 лет 

Я,_________________________________________________________( родитель (законный представитель) 

         Ф.И.О

 ________________________________________ ________ года рождения, __________ класса,  обучающегося 
         (указать ребенка),                                                                   

          МОУ Новочарская СОШ №2 им. Героя России Игоря Молдованова                                                                                
отказываюсь от проведения социально-психологического тестирования моего ребенка в целях раннего выявления незаконного потребления наркотических средств и психотропных веществ. 

Об условиях и конфиденциальности проведения тестирования осведомлен(а), с «Порядком проведения социально-психологического тестирования лиц, обучающихся в общеобразовательных организациях и профессиональных образовательных организациях, в целях раннего выявления незаконного потребления наркотических средств и психотропных веществ» ознакомлен(а). 

 «___»________   202___ г.                        /___________/____________________________/                                                                                                                                                                                                                                                 

                                                                                                        Подпись                     Расшифровка



