Заведующему муниципального 
дошкольного образовательного учреждения 
«Детский сад № 75» 
Львовой О.А.
______________________________________ 
______________________________________ 
(Ф.И.О. родителя полностью) 
проживающей (его) по адресу:
город Ярославль _______________________ 
______________________________________ 
контакт. телефон _______________________ 
паспортные данные _____________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 

______________________________________ 
______________________________________ 
(Ф.И.О. родителя полностью) 
проживающей (его) по адресу:
город Ярославль _______________________ 
______________________________________ 
контакт. телефон _______________________ 
паспортные данные _____________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 
______________________________________ 


Согласие
родителей (законных представителей) ребенка на передачу в учреждение здравоохранения персональных данных воспитанника

[bookmark: _GoBack]Я, _______________________________________________________________ 
(Ф.И.О. родителя полностью)

и Я, ______________________________________________________________ 
(Ф.И.О. родителя полностью)
выражаем свое согласие на передачу в учреждение здравоохранения персональных данных на нашего ребенка _____________________________ 
_________________________________________________________________ 
(Ф.И.О. ребенка полностью)
«_____» _________ 20___ года рождения с целью получения информации об отсутствии контактов с инфекционными больными, в ом числе COVID-19.



Подпись родителя __________________ /________________/

Подпись родителя __________________ /________________/

