Уважаемые, коллеги!

Мы сделали 2 варианта согласия. Одно психологическое, другое психологическое и логопедическое вместе. Выберите один вариант, который будете использовать в своём ДОУ.

Для тех, кто любит перестраховываться подготовили ещё одну форму согласия (она 3 в этом документе). Её можно использовать, когда вы проводите диагностику всей группы. Данная форма не является обязательным документом. Достаточно, если у вас будет либо 1 форма, либо 2. 

На своём опыте скажем. Первые 2 формы родители обычно подписываю, когда приходят в детский сад. Бывают ситуации, когда к концу обучения в детском саду они забывают об этом и начинают предъявлять претензии. Так вот, чтобы этого не происходило, мы,  в подготовительной группе, когда проводим диагностику готовности к школе, всегда даем 3 форму. Среди родителей бывают те, кто отказываются, тогда я с их детьми диагностику не проводим. 
P.S. В 3 форме фамилии и имена детей можно напечатать на компьютере заранее.
 Согласие родителей (законных представителей) 
на обследование и психолого-педагогическое сопровождение ребенка 

Я, _______________________________________________________________________ согласен (а) на

(ФИО родителя (законного представителя)
обследование и психолого-педагогическое сопровождение моего ребёнка

_____________________________________________________________________________________,
(ФИО ребёнка, дата рождения)
которое включает в себя:
· проведение психологической диагностики;

· сопровождение адаптационного процесса;

· участие ребёнка в психопрофилактических мероприятиях и развивающих занятиях;

· посещение ребёнком коррекционно-развивающих занятий (по необходимости);

· консультирование родителей (законных представителей) по вопросам развития и воспитания ребёнка (по желанию).

Педагог-психолог обязуется:

· предоставлять информацию родителям (законным представителям) о результатах психологической диагностики в случае их обращения к педагогу-психологу;
· не разглашать личную информацию, полученную в процессе индивидуальной беседы с ребёнком и его родителями (законными представителями).

	Конфиденциальность может быть нарушена в следующих ситуациях:

1. если ребёнок сообщит о намерении нанести серьёзный вред себе или другим лицам;

2. если ребёнок сообщит о жестоком обращении с ним или другими;

3. если материалы работы с ребёнком будут затребованы правоохранительными органами.
О таких ситуациях Вы будете проинформированы.


Родители (законные представители) имеют право:

· обратиться к педагогу-психологу по интересующему вопросу;

· отказаться от психолого-педагогического сопровождения ребёнка (или отдельных его компонентов, указанных выше), предоставив педагогу-психологу заявление об отказе на имя заведующего ДОУ.

Настоящее согласие дано мной «____» _________________ 20___ года и действует на время пребывания моего ребёнка ___________________________________________ в МБДОУ д/с № 000.
                                                                             (ФИО ребёнка)
______________ / _______________________________

                                                                                             (подпись)                                (расшифровка подписи)

«_______» _________________ 20___ год
Согласие родителей (законных представителей) 
на обследование и психолого-педагогическое сопровождение ребенка 

Я, _______________________________________________________________________ согласен (а) на

(ФИО родителя (законного представителя)
обследование и психолого-педагогическое сопровождение моего ребёнка

_____________________________________________________________________________________,

(ФИО ребёнка, дата рождения)
которое включает в себя:
· проведение психологической и логопедической диагностики;

· сопровождение адаптационного процесса педагогом-психологом;

· участие ребёнка в психопрофилактических мероприятиях и развивающих занятиях педагога-психолога;

· посещение ребёнком коррекционно-развивающих занятий педагога-психолога и учителя-логопеда (по необходимости);

· консультирование родителей (законных представителей) по вопросам развития и воспитания ребёнка (по желанию).

Педагог-психолог обязуется:

· предоставлять информацию родителям (законным представителям) о результатах психологической диагностики в случае их обращения к педагогу-психологу;

· не разглашать личную информацию, полученную в процессе индивидуальной беседы с ребёнком и его родителями (законными представителями).

Учитель-логопед обязуется:
· предоставлять информацию родителям (законным представителям) о результатах логопедической диагностики в случае их обращения к учителю-логопеду;

· не разглашать личную информацию, полученную в процессе индивидуальной беседы с ребёнком и его родителями (законными представителями).
	Конфиденциальность может быть нарушена в следующих ситуациях:

4. если ребёнок сообщит о намерении нанести серьёзный вред себе или другим лицам;

5. если ребёнок сообщит о жестоком обращении с ним или другими;

6. если материалы работы с ребёнком будут затребованы правоохранительными органами.
О таких ситуациях Вы будете проинформированы.


Родители (законные представители) имеют право:

· обратиться к педагогу-психологу и учителю-логопеду по интересующему вопросу;

· отказаться от психолого-педагогического сопровождения ребёнка (или отдельных его компонентов, указанных выше), предоставив педагогу-психологу или учителю-логопеду заявление об отказе на имя заведующего ДОУ.

Настоящее согласие дано мной «____» _________________ 20___ года и действует на время пребывания моего ребёнка ___________________________________________ в МБДОУ д/с № 000.

                                                                             (ФИО ребёнка)
______________ / ______________________________

                                                                                             (подпись)                                (расшифровка подписи)

«_______» _________________ 20___ год
Согласие/не согласие на проведение педагогом-психологом ДОУ
 психологической диагностики готовности к школе 
Уважаемые родители!
     С целью проведения педагогом-психологом ДОУ, Фамилия И.О., диагностики готовности ребёнка к школьному обучению, просим Вас отметить подписью своё согласие или не согласие на проведение данной диагностики. 
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Педагог-психолог _______________ / Фамилия И.О.

«____» ___________________ 20___ год

