СОГЛАСИЕ

Я ___________________________________________________________________________
ФИО

___________________________________________________________________________
дата рождения

обучающийся ___________ класса МОБУ «СОШ №21» г. Дальнегорска

проживающий по адресу _______________________________________________________

согласен (согласна) на проведение профилактического медицинского осмотра врачом (фельдшером), включая проведение лабораторных исследований (анализ биологических сред экспресс-методом) на наличие наркотических средств и психотропных веществ
Дата ___________________					Подпись ________________
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